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Les recherches québécoises portant sur le contexte de travail des techniciens 
ambulanciers paramédics (ci-après TAP) se sont principalement intéressées aux 
risques environnementaux et physiques. Ainsi, l’exposition aux vibrations globales 
du corps dans un véhicule ambulancier a d’abord été explorée (Boileau et Rakheja, 
1998). Ensuite, plusieurs évaluations et adaptations ont été faites sur les équipements 
de travail tels, la civière (Duval et Gambin, 2011; Gambin, 1999; Gambin, Massad 
et Duval, 1999; Marchand et Laroche, 1999), les équipements de protection 
individuels (Massad, 1999; 2003), le harnais de manutention (Beauchamps, Lagacé 
et Normand, 2000) et la radio portative (Massad, 2002). De plus, le réaménagement 
interne du véhicule ambulancier a aussi été analysé dans le but d’augmenter la 
sécurité des TAP et des patients (Dupont, 2009). Sur le plan de la santé 
psychologique au travail (ci-après SPT), l’exposition des TAP à la violence au 
travail est extrêmement élevée dans tous les pays (Gbézo, 2001; OIT, 2003, 2005) et 
le travail dans cette profession est très exigeant sur le plan physique et 
psychologique (Service Canada, 2011). En 2011, l’Enquête québécoise sur les 
conditions de travail, d’emploi et de santé et sécurité du travail (M. Vézina, Cloutier, 
Stock, Lippel, Fortin, Delisle, St-Vincent, Funes, Duguay, S. Vézina et 
Prud’homme, [EQCOTESST] 2011) rapportait que les travailleurs qui vivent 
régulièrement des situations de tension avec le public ou qui effectuent un travail 
exigent au plan émotionnel étaient plus nombreux à percevoir leur état de santé 
négativement. Ainsi, certains travailleurs sont plus susceptibles de faire face à des 
problématiques telles que la détresse psychologique, le stress et les syndromes post-
traumatiques. 
Les domaines professionnels les plus affectés seraient notamment ceux du 
milieu de l’urgence (Carlier et Gersons, 1994; Gersons et Carlier, 1992). Par contre, 
la littérature scientifique québécoise portant sur l’état de santé psychologique et les 
risques psychosociaux auxquels sont exposés les TAP est pratiquement inexistante. 
En ce sens, considérant la nature des tâches de cette profession, l’identification et la 
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compréhension des facteurs de stress ainsi que les facteurs de protection de la santé 
psychologique de ce contexte de travail constituent un premier pas pour les services 
ambulanciers qui souhaitent diminuer le stress de leurs employés et ainsi prévenir 
son impact sur la santé psychologique de ces professionnels des services 
préhospitaliers d’urgence (ci-après SPU). 
La présente étude qualitative a pour objectif principal de mieux documenter 
les risques psychologiques associés au stress et leurs effets sur le travail des TAP du 
Québec. Plus spécifiquement, nous identifions les facteurs de stress liés au contexte 
de travail des TAP du Québec et nous explorons également les stratégies 
d’adaptation au stress qu’ils utilisent. 
Pour ce faire, nous avons effectué la collecte et les analyses de données selon 
trois phases déterminées pour l’étude: en premier lieu, sept entrevues individuelles 
semi-dirigées ont été menées auprès de TAP œuvrant sur le territoire québécois. En 
second lieu, deux journées d’observation terrain des pratiques ambulancières, 
comprenant quatre courtes entrevues post-intervention, ont été menées avec quatre 
TAP. Une analyse thématique qualitative a posteriori a été effectuée après ces deux 
phases de collecte de données, donnant lieu à des résultats préliminaires. En 
troisième lieu, ces résultats ont été soumis à une validation auprès des membres de 
l’audience, soit des TAP, lors d’un focus group. Cette séance de discussion en 
groupe a permis de valider l’interprétation des résultats obtenus aux deux phases 
précédentes et de préciser la classification en déclinant les facteurs de stress en 
indicateurs tels qu’ils ont été rapportés par les TAP. 
La méthodologie s’inscrit dans une stratégie de recherche exploratoire avec 
un devis d’étude de cas unique nous permettant d’étudier un groupe de travailleurs 
en particulier pour en obtenir une description plus précise. Notre unité d’observation 
est le technicien ambulancier paramédic œuvrant sur le territoire du Québec. 
L’analyse thématique des données recueillies a permis d’identifier 38 
indicateurs de facteurs de stress distincts liés aux thèmes de l’organisation du travail 
et de la nature des interventions. Quatorze de ces indicateurs ont été rapportés par 
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plus de la moitié des participants à l’étude. Les résultats indiquent que la notion de 
contrôle est au centre du stress vécu dans le contexte de travail des TAP du Québec. 
Des 14 indicateurs de facteurs de stress identifiés majoritairement, sept sont liés à la 
charge de travail, ce qui démontre l’importance des exigences mentales et physiques 
de l’emploi. Le stress lié à la marge de manœuvre des TAP apporte un bémol quant 
à l’effet protecteur de la latitude décisionnelle dans la pratique de leurs fonctions. De 
plus, neuf stratégies d’adaptation au stress ont été relevées et s’inscrivent dans les 
catégories soit provenant du soutien social ou de stratégies personnelles. Trois 
stratégies ont été identifiées par plus de la moitié des participants, soit le soutien des 
coéquipiers (n = 11), le soutien des collègues (n = 9) et le sentiment de compétence 
(n = 8). Ainsi, le soutien des pairs s’avère crucial dans l’adaptation au stress des 
TAP de notre étude et semble être un facteur de protection déterminant dans leur 
SPT. 
Nos résultats suggèrent que des actions visant le développement du soutien 
par les pairs et du sentiment de compétence sont une avenue prometteuse en matière 
d’adaptation au stress, de protection et de maintien de la SPT de ces professionnels 
des SPU. Finalement, en guise de conclusion, les contributions théoriques et 
pratiques sont abordées, suivies des limites de l’étude et de quelques pistes de 
recherches futures qui sont exposées. 
 
Mots-clés : paramédic, santé psychologique au travail, stratégie 
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NOTES AUX LECTEURS 
 
Dans tout le texte, les mots employés, professionnels, salariés, techniciens, 
travailleurs, etc. font indifféremment référence au genre. Le masculin est employé 
afin d’alléger le texte. Nous avons choisi d’utiliser le terme « patient » pour désigner 
tout utilisateur d’un service ambulancier ou d’autres services de la santé, car il 
représente un langage commun utilisé par les différents intervenants des services 
préhospitaliers d’urgence ainsi que par le personnel hospitalier. 
Compte tenu de la diversité des expressions utilisées dans les écrits et des 
différentes appellations d’emplois telles ambulanciers, paramédics, techniciens 
ambulanciers, techniciens ambulanciers paramédics − et, en anglais, ambulance 
driver/emergency vehicule driver, emergency medical workers, emergency response 
personnel, etc. − le terme commun qui semble prédominer dans la littérature 
scientifique québécoise en la matière est le terme « techniciens ambulanciers 
paramédics ». Celui-ci sera donc utilisé dans le présent document et fait l’inclusion 






La présente étude a pour but de mieux documenter les risques 
psychologiques associés au stress et leurs effets sur le travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec. Plus spécifiquement, notre étude suggère 
d’abord une liste d’indicateurs de facteurs de stress, catégorisés par thèmes, qui sont 
spécifiques à ce contexte de travail et expose ensuite des stratégies d’adaptation au 
stress qui sont utilisées par les TAP et qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail.  
Le premier chapitre établit la problématique au cœur de notre étude en 
rapportant les données relatives à l’état de santé psychologique des TAP et aux 
risques environnementaux et physiques qui ont fait l’objet d’études au Québec. Nous 
situons d’abord le sujet de notre étude dans la chaîne d’intervention préhospitalière 
des SPU. Ensuite, le concept du stress est élaboré quant à son origine et sa nature 
complexe qui a poussé rapidement les chercheurs à l’étudier sous différents angles. 
Le second chapitre dresse l’état des connaissances sur les concepts qui encadrent 
notre étude. Ainsi, le stress est mis en lien avec la santé psychologique et les 
modèles du stress prédominants dans la littérature sont expliqués. La place du stress 
dans l’approche par les facteurs psychosociaux au travail fait suite et nous mène à 
discuter de la contribution des variables modératrices dans le processus du stress 
ainsi que de ses effets en contexte de travail. Également, nous abordons les facteurs 
de stress qui sont associés aux professions des SPU et qui permettent de compléter 
l’état des connaissances en dressant le portrait de l’étude du stress chez les TAP. Le 
chapitre 3 détaille le cadre conceptuel de notre étude élaboré avec les concepts clés 
des modèles du stress explorés préalablement et qui ont été retenus pour notre étude. 
Ensuite, le chapitre 4 décrit le cadre méthodologique de l’étude en identifiant 
les objectifs, la stratégie et le devis de recherche. De plus, nous y précisons la 
démarche de recension des écrits, les données sociodémographiques de notre 
échantillon et les procédures de recrutement utilisées sont présentées. Les 
considérations éthiques ainsi que les étapes de collecte et d’analyse des données sont 
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également explicitées. Le chapitre 5 expose les résultats de l’analyse thématique des 
données pour ensuite compléter avec l’intégration de ceux-ci dans le modèle 
conceptuel à l’étude. Le chapitre 6 compare nos observations avec les connaissances 
relevées dans la littérature recensée en établissant les similitudes et différences avec 
les données relatives aux indicateurs de facteurs de stress et aux stratégies 
d’adaptation. En conclusion, nous formulons au dernier chapitre les contributions 
théoriques et pratiques ainsi que les limites de notre étude pour finalement, 
soumettre certaines pistes de recherches futures en ce qui a trait à la santé 





CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE ET CONTEXTE 
 
Certains métiers, par leurs fonctions, sont plus susceptibles d’être affectés 
par des problématiques d’ordre psychologique tels que la détresse psychologique, le 
stress, les syndromes post-traumatiques (Carlier et Gersons, 1994; Gersons et 
Carlier, 1992). D’après ces auteurs, les domaines professionnels les plus touchés 
sont ceux dans le milieu de l’urgence ou les « emergency response personnel » soit 
les métiers impliquant du personnel médical, des pompiers, des policiers, des TAP, 
des travailleurs sociaux, etc. Par exemple, en mars 20141, monsieur Réjean Leclerc, 
président du syndicat des paramédics (CSN – Urgences-Santé), déclarait que sept 
TAP avaient un diagnostic de stress post-traumatique depuis avril 2013, soit en un 
peu moins d’un an. Marmar, Weiss, Metzler, Ronfeldt et Foreman (1996) ont 
constaté que les membres des services d'urgence qui souffraient d’une plus grande 
détresse rapportaient également un plus grand degré d'exposition, une plus grande 
dissociation et détresse émotionnelle péritraumatique, une plus grande menace 
perçue et moins de préparation face à un événement critique. Tout comme les autres 
professionnels du milieu de l'urgence, les TAP peuvent être exposés à des 
événements intenses lors d’interventions préhospitalières. Toutefois, les services 
ambulanciers répondent à plus d'appels d'urgence que les services de police et 
d'incendie combiné (James et Wright, 1991) et peuvent souffrir d’une plus grande 
détresse psychologique que ces autres travailleurs (Marmar et al., 1996). En contexte 
québécois, récemment, Le Journal de Montréal publiait ceci2 : 
Alors que la détresse psychologique est de plus en plus reconnue chez 
les médecins et les policiers, celle des paramédics – plongés eux aussi au 
cœur des pires drames humains – semble encore passer sous le radar (Le 
Journal de Montréal, 2014). 
 
                                                 
1  Déclaration recueillie par un journaliste du Journal de Montréal, édition du 16 mars 2014 : 
http://www.journaldemontreal.com/2014/03/16/demander-de-laide-cest--signer-son-arret-de-mort  




Les recherches portant sur les aspects psychologiques liés au travail des TAP 
sont très variées, mais proviennent, pour la majorité, du contexte d’autres pays. À 
notre connaissance, la littérature scientifique québécoise portant sur l’état de santé 
psychologique et les risques psychosociaux auxquels sont exposés les TAP est 
pratiquement inexistante. À cet effet, mentionnons qu’une étude de Mishara, 
Raymond et Roy (2005)3 s’est attardée à la détresse psychologique des TAP chez 
Urgences-Santé et soulignait que 58 % des TAP rapportaient un niveau de détresse 
psychologique élevé, 26,6 % avaient songé au suicide au cours de leur vie 
(comparativement à 8,2 % dans la population générale) et 7,7 % avaient déjà fait une 
tentative de suicide. De plus, dans son mémoire, Bourdon (2011) soutient que le 
contexte des interventions non urgentes mène à un conflit de rôle correspondant à un 
stress organisationnel modéré et chronique chez les TAP œuvrant sur le territoire 
québécois. Bien que le rôle d’intervenant dans les soins de santé de premières lignes 
représente une part du fondement de l’intérêt envers cette profession, ce mémoire 
démontre que les pressions provenant des diverses figures de rôle du TAP agissent 
en tant que stress plutôt que motivation. En ce sens, les participants à cette étude 
associaient la chronicité du conflit de rôle à une détresse pouvant varier en fonction 
de l’expérience et d’autres facteurs de stress personnels et professionnelles. 
L’auteure souligne que les TAP font face à divers stress « qui les forcent à s’ajuster 
et auxquels ils semblent se résigner de façon inconsciente par intérêt pour 
l’intervention d’urgence, par vocation. » (Bourdon, 2011, p. 214). 
Les données québécoises disponibles propres à cette profession proviennent, 
soit des recherches antérieures ayant porté sur le travail des TAP, et celles-ci portent 
principalement sur les risques environnementaux et physiques; soit des données 
provenant d’extrapolations des résultats d’études réalisées auprès de professionnels 
ayant des caractéristiques de travail similaires à celles des TAP, tels les préposés aux 
                                                 
3  Soulignons qu’en février 2005, Dr. Brian L. Mishara, directeur du Centre de recherche et 
d’intervention sur le suicide et l'euthanasie (CRISE), remettait un rapport d'étude et de 
recommandations à Urgences-santé sur la question du suicide au service d'ambulances.  
Comme nous n’avons pu consulter ce rapport interne (Mishara, Raymond et Roy, 2005 : 
http://www.crise.ca/fr/mb_pub_details.asp?section=membres&docu=publication&no_pub=326&u
sager ), nous rapportons ici la déclaration du Journal de Montréal, édition du 16 mars 2014, mise 
à jour le 17 mars 2014, op. cit. 
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centres d’appel 9-1-1, les pompiers ou les policiers. Toutefois, notons que la 
situation des TAP du Québec diffère d’abord de celle des autres emplois liés aux 
SPU, entre autres, dû à la description de leurs tâches et fonctions dans une chaîne 
d’intervention préhospitalière. Ensuite, notons également que la situation des TAP 
du Québec diffère de celle des TAP d’autres pays qui n’ont pas le même contexte 
d’emploi, soit qu’ils n’ont pas la même chaîne d’intervention préhospitalière ou les 
mêmes tâches ou protocoles à suivre.  
En contexte québécois, selon divers témoignages (ADR.tv, 2011; 2012), 
nous sommes en mesure de postuler la présence de certains facteurs de stress propres 
au contexte de travail des TAP du Québec. Pour n’en nommer que quelques-uns, le 
volume d’appels, le temps de réponse, le fait de se rendre à une mauvaise adresse, 
l’attente d’un appel, recevoir un appel durant le temps de repas, le temps passé en 
centre hospitalier, les changements de quarts de travail (jour/soir/nuit/fin de 
semaine), le travail non routinier, le changement de coéquipiers, etc. représentent 
des facteurs de stress auxquels les TAP peuvent être exposés régulièrement. 
Toutefois, aucune classification n’est disponible afin de regrouper les facteurs 
propres au contexte québécois et d’en faciliter l’identification et la compréhension. 
Certains témoignages soulignent qu’il est nécessaire de se détacher 
psychologiquement pour faire preuve de professionnalisme et afin d’intervenir 
adéquatement et efficacement (ADR.tv, 2011; 2012). Une étude menée par Weiss, 
Marmar, Metzler et Ronfeldt (1995) a montré que les tendances à la dissociation 
étaient fortement prédictives de l’apparition de divers symptômes auprès du 
personnel d'urgence. Les TAP doivent être en mesure de faire face à n’importe quoi, 
de s’adapter à toutes sortes de situations, et ce, rapidement. Toutefois, comme 
l’intervention d’urgence est une question de vie ou de mort à certains moments, ces 
interventions peuvent s’avérer intenses émotionnellement et il arrive que des 
personnes décèdent dans les bras des TAP qui doivent conjuguer avec des facteurs 
de stress sur une base quotidienne. Ainsi, certaines images plus marquantes que 
d’autres, emmagasinées durant la carrière, persistent après le quart de travail pour 
une durée indéterminée. 
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Dans cet ordre d’idée, aucune documentation spécifique aux TAP québécois 
ne permet d’identifier les stratégies d’adaptation qui sont utilisées pour faire face au 
stress et tempérer ses affectations sur la santé psychologique. Les informations 
disponibles concernent principalement l’accès aux programmes d’aide aux employés 
(PAE) et la tenue de débriefings pour faire suite à des interventions critiques. En 
effet, le bilan rétroactif (débriefing) d’un incident critique est une technique utilisée 
afin de permettre aux intervenants de partager leur expérience, leurs sentiments et 
impressions quant à un événement précis.  
Regardant les connaissances existantes sur les TAP, les recherches 
québécoises portant sur leur contexte de travail se sont principalement intéressées 
aux risques environnementaux et physiques. En ce sens, suivant la chronologie des 
recherches principalement québécoises, Boileau et Rakheja (1998) ont tout d’abord 
exploré l’exposition aux vibrations globales du corps dans un véhicule ambulancier. 
Par la suite, quelques recherches ont été menées quant aux équipements de travail 
utilisés par les TAP et celles-ci ont mené à des améliorations considérables au 
niveau de la qualité du travail effectué vis-à-vis du patient, mais aussi par rapport 
aux conditions de travail des TAP. Ainsi, plusieurs évaluations et adaptations ont été 
faites sur un principal outil de travail, soit la civière (Gambin, 1999; Gambin et al., 
1999; Marchand et Laroche, 1999) afin de la rendre plus ergonomique. Ensuite, 
Massad (1999; 2003) s’est intéressé à l’évaluation et à l’amélioration des 
équipements de protection individuels. Ses études ont mené à de notables 
changements quant au confort et à la visibilité de l’uniforme de travail tout en 
conservant son rôle essentiel de protection des TAP. En 2000, Beauchamps et al., 
ont développé et adapté un harnais de manutention qui est aujourd’hui 
commercialisé et son usage s’est répandu au Québec et même ailleurs au Canada. Ce 
harnais a, entre autres, permis de restreindre l’impact néfaste des nombreuses 
manipulations physiques effectuées lors du déplacement des patients. Une autre 
étude de Massad (2002) s’est concentrée sur l’utilisation de la radio portative pour la 
sécurité des TAP lors d’une intervention. Les résultats de cette étude soulignent que 
certaines conditions d’utilisation des radios portatives ont un impact important sur la 
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sécurité des TAP. En effet, les problèmes rapportés par les participants vont bien au-
delà de la disponibilité des radios portatives et des accessoires mis à leur disposition. 
Plus récemment, le réaménagement interne du véhicule ambulancier a été analysé 
afin de le rendre plus sécuritaire, tant pour les TAP que pour les patients (Dupont, 
2009). Duval et Gambin (2011) ont quant à eux permis d’améliorer les conditions du 
patient en développant une civière bariatrique, ce qui facilite par le fait même, le 
travail des TAP. 
Parallèlement à ces améliorations, les avancements dans le domaine des 
technologies de l’information ont permis l’intégration d’un système de 
communication dans certaines régions du Québec. En ce sens, les véhicules 
ambulanciers des régions respectives sont aujourd’hui munis d’un ordinateur par 
lequel le personnel du Centre de Service Santé (CSS) peut transmettre les données 
relatives à la situation d’urgence directement aux TAP qui se rendent sur les lieux. À 
leur tour, ceux-ci peuvent transmettre l’information concernant l’évolution de 
l’intervention et l’état du patient au personnel du centre hospitalier receveur 
(ADR.tv, 2011; Gouvernement du Québec, 2008). L’intégration d’un tel système de 
communication semble favoriser la transmission rapide de l’information circulant 
entre les différents intervenants impliqués dans la chaîne des SPU et, de ce fait, 
semble soutenir la pratique des TAP. Toutefois, l’utilisation de ce type de système 
de communication n’est encore aujourd’hui que très peu répandue au Québec. 
De façon générale, sur le plan de la santé psychologique, les recherches ont 
introduit le concept de violence au travail dans les années 2000. Effectivement, la 
violence au travail touche de nombreuses professions, et le secteur des services 
semble le plus affecté, certains types d’emplois présentant un risque plus élevé que 
d’autres. Mentionnons que l’exposition des TAP à la violence est extrêmement 
élevée dans tous les pays (Gbézo, 2001; OIT, 2003, 2005). En ce sens, une 
publication reconstitue un événement ayant conduit à l’agression d’un TAP et dont 
les conséquences auraient pu être dramatiques. Les auteurs soulignent que « dans de 
telles circonstances, on a tout intérêt à mieux comprendre les facteurs qui y ont 
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contribué si l’on veut apporter des correctifs afin d’éviter la répétition d’un tel 
événement. » (Pouliot et Massad, 2001, p. 3).  
Dans cet ordre d’idée, Service Canada (2011) rapportait que le travail des 
TAP est très exigeant sur le plan physique et psychologique. Effectivement, il exige 
beaucoup de disponibilités afin de combler les besoins en ressources humaines pour 
le travail de soir, de nuit et de fins de semaine. Dans ce métier, il est fréquent d’avoir 
un statut d’emploi à temps partiel durant quelques années avant d’obtenir un poste à 
temps plein avec un horaire stable. Spécialement, le statut à temps partiel exige 
beaucoup de disponibilités afin de combler un horaire variable indéterminé. Par 
exemple, les TAP sur appel (c.-à-d. à temps partiel) donnent beaucoup de 
disponibilités sur les différents quarts de travail dans le but d’obtenir un nombre 
d’heures à chaque semaine qui leur suffit. De plus, les heures de travail sont très 
longues et le temps supplémentaire est affaire courante considérant l’imprévisibilité 
des besoins en situation d’urgence. De ce fait, selon les données du recensement de 
2006, la proportion de travailleurs âgés de 55 ans et plus y est clairement plus faible 
que dans l'ensemble des professions (7 % par rapport à une moyenne de 15 %). Ce 
constat peut s'expliquer principalement par le taux de roulement important dû aux 
exigences, physiques et psychologiques, du travail dans cette profession. Ainsi, des 
difficultés sur les plans de l’attraction et de la rétention des jeunes travailleurs dans 
ce type d’emploi semblent précurseurs, à terme, d’un déficit entre l’offre et la 
demande dans un contexte de vieillissement de la population, où les besoins en 
services ambulanciers sont susceptibles d’augmenter. 
En 2011, l’enquête de Vézina et al. (2011, EQCOTESST) révélait que les 
travailleurs étaient plus nombreux à percevoir leur état de santé négativement 
lorsqu’ils vivaient sur une base régulière des situations de tension avec le public ou 
lorsqu’ils effectuaient un travail émotionnellement exigeant. Ainsi, il semble 
pertinent d’analyser les liens entre le travail émotionnellement exigeant, le travail 
impliquant des tensions avec le public et les demandes d’ordre psychologique. Dans 
cette optique, l’identification et la compréhension des facteurs de stress et des 
stratégies d’adaptation à ceux-ci constituent un premier pas pour les organisations 
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qui souhaitent diminuer le stress au travail et ainsi prévenir l’impact sur la santé 
psychologique des travailleurs. Plus précisément, le stress psychologique dans les 
SPU peut survenir lors d’exposition à des facteurs tels que la conduite de véhicule 
sous la pression du temps (réduire le délai d’accès au site d’intervention), le contact 
avec des victimes d’accidents, des cadavres, des horaires de travail inhabituels et des 
états de vigilance prolongée. De plus, l’exposition à des patients gravement 
traumatisés ou violents, de multiples victimes d’une catastrophe ou d’un événement 
catastrophique peut conduire au développement de symptômes type de l’État de 
stress post-traumatique (ci-après ÉSPT) (ILO/CIS, 1999). 
En ce sens, les témoignages dans différents documentaires tels « Stress post-
traumatique, au-delà des tabous » (ADR.tv, 2012) et « Urgences-Santé » (ADR.tv, 
2011) indiquent que les TAP doivent démontrer la capacité de faire le vide, de 
jongler parfois avec des remords et des remises en question. À cet effet, le 
coéquipier peut jouer le rôle de soutien psychosocial, par le lien de confiance et la 
fiabilité qui se développent entre partenaires de travail. Le temps de discussion entre 
collègues peut donc servir de période de rétroaction et semble être un élément non 
négligeable qui influence la SPT de ces travailleurs. 
Au Québec, le degré de risque de lésions dans le secteur des services 
d’ambulance4 se situe au niveau extrême de l’échelle à 4 niveaux, soit faible, 
modéré, élevé et extrême. Pour la période de 2002 à 2011, la Commission de la santé 
et de la sécurité du travail (CSST, 2014) identifie l’exposition à un événement 
traumatisant ou stressant, non précisée5 en tant qu’un des principaux risques de 
lésions avec la moyenne la plus élevée de 143 jours d’absence. De plus, les blessures 
ou troubles traumatiques multiples détiennent la première place quant à la nature des 
principaux risques de lésions avec une moyenne de 210 jours d’absence. Seulement, 
au regard des journées rémunérées dans une année, ces 210 jours d’absence 
représentent approximativement une année complète de travail régulier. Notons 
                                                 
4   Pour l’ensemble du secteur d’activités des services ambulanciers (tous les types d’entreprises), sauf 
les services d’ambulance aérienne.  
5   Exposition à un événement traumatisant ou stressant, non précisé, valant 8,4 % du genre d’accident 
ou d’exposition selon les jours d’absence pour l’ensemble du secteur. 
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qu’un trouble ou syndrome mental ainsi qu’une maladie ou un trouble du système 
musculo-squelettique ou du tissu conjonctif suivent respectivement avec des 
moyennes de 148 et 136 jours d’absence. Dans ce secteur, la plupart des 
interventions effectuées qui visent la réduction des risques concernent des éléments 
portant sur la santé physique6 malgré les constats éloquents mentionnés ci-haut. 
En ce sens, la pertinence de notre étude repose sur les faits suivants : 
1. Les recherches québécoises antérieures qui ont porté sur le contexte de travail des 
TAP se sont principalement intéressées aux risques environnementaux et 
physiques; 
2. Les données concernant l’état de santé psychologique des TAP retrouvées dans la 
littérature (Canada, États-Unis et Europe) sont principalement liées aux 
événements traumatiques et au développement des symptômes de l’ÉSPT et leur 
contexte d’intervention diffère de celui du Québec (chaîne d’intervention 
préhospitalière, tâches, fonctions ou protocoles à suivre); 
3. Les recherches montrent qu’à plus ou moins long terme, dépendamment de la 
résistance et la capacité d’adaptation de l’individu, les facteurs de risque au 
travail peuvent engendrer l’apparition de différents problèmes de santé 
psychologique; 
4. À notre connaissance, aucune étude ne s’est attardée à catégoriser les facteurs de 
stress liés au contexte des TAP du Québec afin de mieux les comprendre et les 
identifier; 
5. À notre connaissance, aucune étude n’a porté spécifiquement sur les stratégies 
d’adaptation au stress favorables au maintien de la SPT des TAP au Québec. 
 
Il apparaît donc pertinent d’apporter un éclairage sur les risques 
psychologiques liés à l’exercice de cette profession en dressant un portrait des 
facteurs de stress liés à ce contexte de travail et en explorant les stratégies 
                                                 
6  La CSST reconnaît, à travers son concours annuel Innovation, les projets de tous types d’entreprises 
qui visent des corrections favorisant la santé et la sécurité au travail.  
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d’adaptation au stress utilisées par ces professionnels des SPU pour favoriser le 
maintien de leur SPT. 
Dans cette optique, la partie qui suit présente la chaîne d’intervention 
préhospitalière et permet de bien situer le travail des TAP par rapport aux autres 
professionnels des SPU. Cette information est utile pour bien comprendre 
l’environnement et les interactions qui en découlent. 
 
1.1 La chaîne d’intervention préhospitalière 
Les SPU représentent les services offerts afin de répondre aux demandes de 
citoyens ayant des besoins divers liés à leur santé. La loi et l’organisation actuelles 
de ces services encadrent la mission des SPU qui est d’assurer à l’ensemble de la 
population une réponse appropriée, efficiente et de qualité. La réduction de la 
morbidité et de la mortalité en phase préhospitalière constitue l’objectif ultime des 
SPU (Gouvernement du Québec, 2013). Afin d’y arriver, les différents intervenants, 
maillons indispensables, doivent être intégrés judicieusement et se coordonner dans 
une chaîne d’intervention, et ce, à partir de l'événement critique jusqu'à son 
traitement définitif en fonction de standards de qualité reconnus. De cette façon, 
l’efficacité et la qualité des services d’urgence offerts à la population s’en trouvent 
gratifiées. 
Ces services, formant une chaîne, relèvent des agences de la santé respectives 
à chacune des régions administratives du territoire québécois et celles-ci sont régies 
par la direction nationale des SPU du ministère de la Santé et des Services sociaux. 
Chaque maillon des SPU est une organisation avec laquelle l’Agence prend entente. 
Ainsi, chacun des services d’intervention est un partenariat entre le public et le 
privé7. Les maillons de services nécessaires à la chaîne d’intervention 
préhospitalière sont les premiers intervenants, les centres d’appel 9-1-1, les centrales 
de coordination des appels urgents (ou centrales de communication santé), les 
premiers répondants, les services ambulanciers et les établissements receveurs tels 
                                                 
7 À l’exception d’Urgence-santé, une organisation publique qui détient aussi la fonction d’agence. 
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les centres hospitaliers. La figure 1 ci-dessous illustre  l’ordre d’intervention de 
chacun des maillons et permet de mieux comprendre les différents rôles et 
responsabilités des professionnels impliqués dans les SPU.  
 


























(Tiré du Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2000, p. 19). 
 
Soulignons que dans certaines régions, en situation d’urgence, les premiers 
répondants et les services ambulanciers sont déployés au même moment. Le rôle 
spécifique de chacun des maillons de cette chaîne permet de bien cerner le travail 
des TAP par rapport aux autres intervenants qui agissent principalement en amont.  
 
Les premiers intervenants 
Encore aujourd’hui, le concept de premiers intervenants est trop souvent 
confondu avec le titre de premiers répondants que nous expliquons un peu plus loin. 
Alors, le premier intervenant est celui qui signale l’incident au 9-1-1 pour 
déclencher l’intervention préhospitalière. Il peut s’agir d’un témoin d’un accident, 
d’une personne ayant un malaise, etc. Le service 9-1-1 est reconnu comme la porte 
d’entrée unique à une intervention préhospitalière d’urgence (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux, 2000). Notons que peu de citoyens sont au fait des premiers 
soins qu’ils sont en mesure de prodiguer à une victime et très souvent, pris au 
dépourvu dans une situation d’urgence, le temps de réaction à l’intervention s’en 
trouve affecté à la hausse. Ainsi, le facteur temps devient un élément critique qui 




Les centres d’appel 9-1-1 
Au Québec, composer le 9-1-1 est reconnu comme porte d’entrée aux divers 
services d’urgence, tel un besoin d’assistance policière ou de premiers répondants. 
Effectivement, comme le mentionne le ministère de la Santé et des Services sociaux 
(2000), le service d’urgence 9-1-1 est mis en place par les municipalités et son rôle 
consiste à recevoir l’ensemble des appels qui nécessitent une ou plusieurs 
interventions d’urgence (pompiers, policiers, TAP) et à transférer ces appels aux 
différents centres de communication santé (CCS8) lorsque les SPU sont requis. De 
ce fait, lorsqu’un appel est logé au 9-1-1, le personnel des centres d’appel d’urgence 
évalue la situation avec l’interlocuteur afin de déterminer les services nécessaires à 
dépêcher sur les lieux. Le travail des préposés des centres d’appel 9-1-1 se situe 
donc à l’arrière-scène des interventions d’urgence et leur contribution est mise de 
l’avant lorsque survient un événement indésirable. Lorsque nous composons le 9-1-
1, notre appel est reçu au centre d’appel de la municipalité concernée. En ce sens, il 
existe des protocoles d’opérations entre les centres d’urgence 9-1-1 et les CCS afin 
de coordonner le plus efficacement possible les interventions nécessaires. De cette 
façon, quelques secondes suffisent pour déterminer si la situation nécessite 
l'assistance de la police, des pompiers ou des services ambulanciers. Si l'intervention 
des services ambulanciers est requise, l'appel est immédiatement transmis au CCS. 
 
Les centrales de coordination des appels urgents  
Ces centrales, aussi nommées « centres de communication santé » (CCS), 
assurent les opérations au plan régional (service de premier répondant et services 
ambulanciers en tant que sous-traitant de l’Agence). Elles ont pour mission d’assurer 
le traitement adéquat des appels urgents en matière de santé, ce qui inclue le soutien 
des ressources terrain, et la coordination et la répartition de tous les transports 
ambulanciers qui desservent leur territoire. En ce sens, le travail des TAP dépend de 
                                                 
8   Les Centres de communication santé (CCS) sont les entités régionales ou locales, et donc de 
proximité, qui reçoivent les appels en provenance d'un centre d'urgence 9-1-1, ou d'un 
établissement requérant l'intervention des services préhospitaliers d'urgence. 
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l’efficacité et de la qualité de traitement des appels par le CCS de la région 
respective. Notons que selon le Gouvernement du Québec (2012), le Centre de 
communication santé Estrie (CCSE)9 reçoit approximativement 29 000 appels 
chaque année, ce qui engendre environ 25 500 transports dont 21 000 en provenance 
de diverses demandes des citoyens et 4 500 des établissements pour des transferts 
interhospitaliers. Le TAP agit donc dans la grande majorité des appels traités par le 
CCSE. 
Le CCS compte sur les répondants/répartiteurs médicaux d'urgence (RMU) 
qui, à l'aide de questions simples et d'un système de priorisation, déterminent 
rapidement la nature de la situation et la priorité d'intervention des services 
ambulanciers. Grâce à une technologie fiable et un système médical informatisé de 
triage d’appels, les RMU peuvent traiter les cas urgents par ordre de priorité. Son 
rôle est donc d’évaluer la situation d’urgence afin de déployer les intervenants 
d’urgence nécessaires le plus rapidement possible au bon endroit. Ainsi, lors d’un 
cas urgent, les TAP sont avisés dès les premières secondes de l'appel. Au besoin, le 
répartiteur demeurera en ligne avec la personne malade ou l'appelant (premier 
intervenant) pour donner les conseils utiles en attendant l'arrivée des secours. 
Il représente la première ligne du service d’urgence. Lorsque la situation le 
requiert, il est en mesure d’offrir un soutien téléphonique avec l’interlocuteur afin de 
le guider dans certaines interventions nécessaires durant l’attente de l’ambulance. 
Une communication efficace sert de base pour établir l’état du patient et prévoir les 
services d’urgences nécessaires. Les informations recueillies par le RMU durant 
l’appel deviennent donc cruciales pour la préparation de l’intervention des TAP 
lorsqu’ils arriveront sur les lieux. 
Mentionnons aussi que la priorité attribuée aux appels est importante et aura 
des conséquences sur la rapidité d’encadrement médical à effectuer (voir la 
priorisation des demandes à l’annexe D). À cet effet, lors d’un appel de haute 
priorité, les TAP sont avisés dès les premières secondes de communication avec le 
                                                 
9 Nous spécifions cette information car la collecte des données a été réalisée en Estrie. 
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RMU. Les TAP qui se rendent sur les lieux utilisent au besoin la sirène et les feux 
d'urgence selon la circulation sur le trajet déterminé. Dans les cas où le RMU 
constate qu'il n'y a pas de danger immédiat pour la vie de la personne concernée 
(appels de priorité moindre), les TAP se rendent sur les lieux, mais n'utilisent 
habituellement pas les feux d'urgence et la sirène. De plus, si un appel de haute 
priorité est reçu pendant ce temps et qu'aucune autre ambulance n'est disponible, ce 
véhicule ambulancier pourra être réaffecté à l’appel plus urgent. La personne dont 
l'état ne présente pas de danger immédiat doit alors attendre qu'une ambulance soit 
libérée. Ainsi, les TAP peuvent changer d’affectation au cours de leur déplacement 
vers une intervention. 
 
Les premiers répondants 
Comme le rapporte le Gouvernement du Québec (2012), l'implantation d'un 
service de premiers répondants constitue un élément indispensable dans 
l'organisation d'un système intégré de SPU au Québec. L'objectif principal d'un 
service de premiers répondants est de raccourcir les délais de réponse auprès des 
citoyens nécessitant des soins d'urgence. Ce service est en place pour offrir une 
assistance rapide lors d'une urgence médicale ou traumatique et permettre de 
commencer des manœuvres de réanimation ou de stabilisation essentielle dans 
l'attente des autres ressources en santé tels les TAP. Le titre de « premiers 
répondants » ne doit pas être confondu avec le concept de « premier intervenant » 
précédemment défini. 
Les premiers répondants sont des intervenants formés et désignés pour 
répondre à certaines situations définies selon des protocoles opérationnels préétablis. 
Selon les différentes caractéristiques régionales, la chaîne SPU peut intégrer les 
policiers, les pompiers, les TAP en une combinaison de groupes de personnes aptes 
à répondre, et ce, dans le but d’améliorer l’ensemble des soins à la population durant 
la phase préhospitalière (Gouvernement du Québec, 2012). 
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Les premiers répondants désignés sont donc appelés à répondre à un certain 
nombre d’appels afin de porter secours aux citoyens et aider les TAP à diminuer les 
délais sur les sites d’interventions. Ainsi,  
Au sens de la loi (L.R.Q. section II, article 39), un premier répondant, 
sur affectation exclusive du centre de communication santé, fournit à une 
personne dont l’état le requiert les premiers soins de stabilisation requis 
conformément aux protocoles d’intervention clinique élaborés à cette fin 
par le ministre et correspondent au niveau de formation qu’il reconnaît. 
Agissant en complémentarité du technicien ambulancier, le premier 
répondant applique les protocoles visant la prévention de la détérioration 
de l’état de la personne en détresse et transfère au technicien 
ambulancier la responsabilité des interventions à son arrivée sur les 
lieux. (Gouvernement du Québec, 2012, p. 5). 
 
Les premiers répondants sont habilités à administrer les premiers soins, à 
utiliser un défibrillateur externe automatisé (DEA) pour les patients en arrêt 
cardiaque et à administrer de l'épinéphrine par auto-injecteur en cas de réaction 
allergique grave. Certains policiers désignés peuvent aussi répondre aux appels à 
haut risque d’arrêt cardio-respiratoire et sont en mesure d’utiliser le DEA si 
nécessaire. 
 
Les services ambulanciers  
Les entreprises ambulancières travaillent en collaboration avec les services 
de premiers répondants des municipalités/villes du territoire pour lequel elles sont 
attitrées. Au Québec, les services ambulanciers sont assurés par des entreprises 
privées, des entreprises constituées en coopératives de travailleurs et par Urgences-
santé, une entreprise du secteur public qui couvre les territoires de Montréal et de 
Laval. Plus précisément, les TAP exécutent des soins dont la complexité et l'intensité 
sont de première ligne, et ce, en dehors des infrastructures habituelles du réseau de 
santé (Corporation des services d’ambulance du Québec [CSAQ], 2012). Ils ont la 
responsabilité d'évaluer la condition clinique du patient, de lui donner les soins 
nécessaires et d'effectuer son transport vers un centre hospitalier déterminé selon la 
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nature de l’intervention requise. Le TAP a également le rôle d'informer le centre 
hospitalier de l'état du patient à l'aide d’un rapport d'intervention préhospitalière. Ce 
rapport est ajouté au dossier médical de la personne transportée. 
Selon le Gouvernement du Québec (2012), en plus des soins de base, les 
TAP sont habilités et autorisés à prodiguer les soins médicaux suivants : la 
défibrillation lors d’arrêt cardiaque, l’intubation et la ventilation au moyen du 
combitube. De plus, selon les protocoles cliniques provinciaux, ils peuvent 
administrer certains médicaments tels l’épinéphrine, le Ventolin, le Glucagon, 
l’Aspirine et la Nitroglycérine associés respectivement aux pathologies de 
l’anaphylaxie, difficulté respiratoire, coma diabétique et troubles cardiaques. Afin 
que les TAP puissent intervenir efficacement auprès des citoyens en détresse dans 
toute situation d'urgence, leur formation est précise et rigoureuse. De plus, tous les 
TAP actifs doivent suivre annuellement un programme de formation continue afin 
de maintenir leurs compétences à jour et d'apprendre les nouvelles techniques du 
métier. 
En ce qui a trait aux droits du patient, les TAP ne peuvent pas obliger une 
personne à être transportée en ambulance ou à recevoir l’intervention requise. 
Lorsqu'ils jugent que l'état d'une personne nécessite son transport par ambulance et 
que celle-ci refuse, la personne doit signer à la section prévue à cet effet dans le 
formulaire d’intervention préhospitalière. Les TAP sont alors dégagés de toute 
responsabilité légale concernant l'état de santé de la personne ayant refusé les soins. 
Après avoir prodigué les soins nécessaires, les TAP transportent le patient vers le 
centre hospitalier déterminé où le service médical d’urgence le prendra en charge. 
 
Les établissements receveurs 
La préférence du patient quant au centre hospitalier receveur est 
habituellement prise en considération par le RMU et les TAP au moment de décider 
vers quel établissement le patient sera transporté. Cependant, il est possible que le 
choix du centre hospitalier soit déterminé par d'autres facteurs, tels que l'état du 
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patient, la distance à parcourir, les services spécialisés offerts par le centre 
hospitalier et la capacité d'accueil de l'urgence de l'établissement ciblé. 
Comme le travail du TAP vient d’être décrit plus en détails, définissons 
maintenant le concept du stress afin de mieux comprendre ensuite le lien entre ce 
travail et l’expérience du stress chez les TAP. 
 
1.2 Le stress 
Le « stress » est un terme fréquemment utilisé tant dans le langage usuel que 
scientifique. Il est parfois employé par la population en général pour nommer un 
sentiment d’excitation ou d’anxiété. De son côté, la communauté scientifique 
l’emploie dans divers contextes, tantôt pour représenter une activation physiologique 
de l’organisme, tantôt pour désigner une perception de malaise chez un individu. Il 
est ainsi considéré sous deux pôles, l'un physique et l'autre psychologique. 
Toutefois, nous verrons qu’avec le temps, ce terme a acquis un certain consensus. 
L'expression « être stressé » en est une à laquelle la plupart des gens peuvent 
s'identifier, même si elle peut signifier des choses distinctes pour différentes 
personnes. En ce sens, le stress apparaît comme un phénomène normal chez l’être 
humain, mais une limite s’impose lorsque le stress atteint le point où il devient nocif 
pour la santé psychologique d’un individu. Ainsi, le stress représente une importante 
composante de la santé psychologique due à ses impacts bien connus sur la santé en 
général. 
L’intérêt de la communauté scientifique envers la santé psychologique des 
travailleurs remonte à plusieurs années et les recherches portant sur le sujet ont 
beaucoup évolué. Tout d’abord, les chercheurs se sont penchés sur le concept du 
stress. Une difficulté pour les recherches conduites sur ce dernier est qu’il existe de 
grandes divergences dans la façon dont le stress est défini et opérationnalisé 
(Cooper, Dewe et O’Driscoll, 2001 ; Massoudi, 2011). Parmi les écrits, on distingue 
trois perspectives sur le stress. La première et la deuxième, se rapportant à des 
modèles causalistes et linéaires, l’ont d’abord étudié comme déterminant. Selon cet 
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angle, on s’attarde aux effets qu’il provoque, a contrario, il arrive que le stress soit 
étudié sous l’angle d’une conséquence en soi, alors on identifie ce qui provoque le 
stress. Enfin, la troisième perspective l’a considéré en tant que processus, illustrant 
ainsi une relation transactionnelle entre les stresseurs et leurs conséquences. Cette 
diversité de point de vue peut donc amener une certaine confusion dans la 
population en général vis-à-vis de la terminologie du concept de stress. Ces 
différents angles d’étude proviennent de domaines telles les sciences du 
comportement, les sciences sociales et celles de la médecine. En ce sens, chaque 
discipline a observé le stress de son propre point de vue, adoptant comme ligne 
directrice soit un stimulus-based model (c.-à-d. le stress en tant que variable 
indépendante) ou un response-based model (c.-à-d. le stress en tant que variable 
dépendante). À la suite des différentes manières dont le stress a été défini, il ressort 
qu’entre les disciplines qui l’étudient, plusieurs débats et discussions ont eu lieu 
quant à la signification du concept (Cooper et al., 2001) ainsi qu’à son apparition 
dans la littérature scientifique (Massoudi, 2011). Entre autres, le stress a été 
considéré en tant que concept objectivable ; mesurable par des variables 
opérationnalisées, soit les symptômes qu’il provoque chez l’individu (réponse 
physique au stress, adrénaline) ce qui rejoint la perspective physique du stress. 
Parallèlement, il peut être un concept perceptuel ; c’est-à-dire que certaines études 
l’évaluent selon la perception de l’individu quant à l’intensité et la source du stress 
vécu. Cette conception, quant à elle, rejoint la perspective psychologique du stress. 
L’origine de la définition du stress comme variable dépendante (response-
based model) peut se trouver dans la discipline de la médecine et de ce fait, le 
concept est normalement regardé selon une perspective physiologique. Dès 1956, 
Hans Selye a utilisé le terme « stress » dans un sens très technique qui signifiait un 
ensemble de défenses corporelles contre toute forme de facteur nocif (incluant les 
menaces psychologiques), une réaction qu’il a nommée le General Adaptation 
Syndrome (GAS). Ainsi, le stress ne représentait pas les demandes 
environnementales (qu’il appelait stresseurs), mais un ensemble de réactions 
physiologiques universelles et le processus réactif créé par de telles demandes. Au 
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début des années 1950, Selye a publié un Annual Report of Stress  portant sur ses 
recherches. Ces travaux ont été mis en commun et publiés dans un livre nommé The 
Stress of Life (Selye, 1951-1956 dans Selye, 1956). Depuis les années 1960, il y a eu 
une reconnaissance croissante du fait que le stress est un aspect inévitable de la 
condition humaine et que c’est l’adaptation à celui-ci (en anglais, coping) qui fait 
une différence notable sur les retombées du stress. En effet, dans son ouvrage, 
Lazarus (1966 dans Lazarus et Folkman, 1984) indique que l'accent a commencé à 
changer un peu, pour passer du stress en soi vers plutôt, les façons d’y faire face. 
Ainsi, un tournant dans l'intérêt a été motivé par un certain nombre de changements 
dans les perspectives liant le stress à la maladie. 
Notons qu’à l’époque, les concepts de « stress négatif » et « stress positif » 
avaient été distingués. Ce dernier était considéré « positif », car il référait souvent 
aux aspects motivationnels du stress, mais en y dissociant ses effets physiques 
néfastes pour la santé. Aujourd’hui, la science est plus spécifique sur cette dualité et 
cette spécification n’est plus mise de l’avant. Toutefois, dans certaines organisations 
et encore dans le langage usuel, cette distinction du stress « négatif » ou « positif » 
demeure une utilisation commune et il est généralement admis qu'un peu de stress 
est acceptable − souvent qualifié de « défi » ou de « stress positif ». En ce sens, le 
terme « stress » est devenu un fait social et culturel que la plupart considèrent 
comme part intégrale de la condition humaine (Pollock, 1988). 
Historiquement, le concept du stress a rapidement évolué à travers les 
disciplines dans lesquelles il était étudié. Ainsi, la définition du stress s’est 
transformée, entre autres, avec les approches physiologique (Selye, 1956) et 
cognitive (Lazarus, 1966, dans Lazarus, 1990). Les différents points de vue 
contemporains ont mené les chercheurs à considérer le stress comme le résultat 
d’une transaction entre l’individu et l’environnement (p. ex. : Lazarus et Folkman, 
1984) afin d’adopter une approche plus holistique. Ainsi, l’approche transactionnelle 
a attiré l’œil scientifique vers l’identification des processus qui lient l’individu à 
l’environnement. Aujourd’hui, le stress représente une conception dynamique plus 
générale et prend en compte l’environnement de la personne. C’est dans ce sens que 
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Lazarus et Folkman (1984, p. 19) redéfinissent le stress psychologique en tant que 
processus: « Psychological stress is a particular relationship between the person 
and the environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or 
her resources and endangering his or her well-being. »10 
Dans cet ordre d’idée, la réaction de stress n'est donc pas statique, mais 
évolue constamment en raison de l'interaction continuelle de la personne avec son 
environnement, il s’agit d’un processus que l’on pourrait caractériser d’évolutif. 
Selon cette approche, le terme « transaction » implique tout d’abord, le fait que le 
stress n’est ni de sources environnementales, ni interne à l’individu, mais bien une 
combinaison des deux. Ainsi, les motivations et croyances propres aux individus 
teintent la perception qu’ils ont des caractéristiques de leur environnement. Cette 
perception propre des caractéristiques environnementales peut entraîner un malaise, 
soit par l’apparition des manifestations du stress (c.-à-d. les effets du stress sur 
l’individu). Ces caractéristiques environnementales apparaissent alors comme des 
menaces ou des défis en fonction des caractéristiques propres à la personne. Ensuite, 
dans cette relation transactionnelle, l’individu effectuera une évaluation de sa 
situation. Si celle-ci est évaluée « stressante », les processus individuels d'adaptation 
seront utilisés afin de gérer la relation personne-environnement qui est jugée 
troublée, et ce, dans le but de retrouver un état d’équilibre. Ultérieurement, ces 
processus influenceront les évaluations subséquentes de la personne et, par 
conséquent, la nature et l'intensité de la réaction de stress (Lazarus, 1990). Ce 
processus transactionnel de perception, d’évaluation et d’adaptation souligne la 
complexité liée à l’interprétation du stress. Ainsi, il est encore aujourd’hui difficile 
d’établir le rôle du stress dans une relation de cause à effet. Il faut être d’autant plus 
prudent connaissant l’implication d’autres variables ayant un effet modérateur sur le 
stress.  
                                                 
10 « Le stress psychologique représente une relation particulière entre la personne et son 
environnement qu’elle évalue supérieure à ses ressources et la place alors dans une situation 
d’atteinte à son bien-être. » (traduction libre). 
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En ce sens, afin de réduire l’ambiguïté de compréhension découlant de la 
complexité du concept du stress en tant que processus, voici la ligne directrice 
retenue dans le cadre de la présente étude : 
Psychological stress, which results from the interplay of system 
variables and processes, depends on an appraisal by the person that the 
person-environment relationship at any given moment is one of harm, 
threat, or challenge. Stress is a postappraisal state (Lazarus, 1990, p. 
4)11. 
 
Suivant ces  propos, différents processus et variables individuels vont jouer 
un rôle dans l’interprétation des facteurs environnementaux. À un moment donné, 
ceux-ci sont considérés en tant que menace ou défi, selon les processus cognitifs 
individuels. Ainsi, le stress vécu est un état post-évaluatif des facteurs en jeu. 
Certaines variables influencent les processus d’évaluation qu’un individu fera de sa 
relation avec l’environnement. Celles-ci ont une contribution notable sur les effets 
subséquents du stress12 perçu et seront donc abordées plus loin. 
 
1.2.1 Les types de stress 
Diverses appellations existent afin de caractériser le stress. Ainsi, dans 
différentes situations, le stress peut être qualifié de relatif, d’absolu, de critique, 
d’aigu ou de chronique. Selon Lupien, Maheu, Tu, Fiocco et Schramek (2007), le 
stress relatif est distingué du stress absolu par les stimuli nécessaires à sa 
manifestation et par la façon dont la personne va s’y adapter. En ce sens, le stress 
relatif se présente dans des situations qui provoquent seulement des manifestations 
physiologiques d’intensité variable chez certains individus. Le stress critique quant à 
lui est associé à l’incapacité de l’individu à faire face à la situation. Le stress de 
l’incident critique (en anglais, critical incident stress) représente tout événement 
                                                 
11    « Le stress psychologique, qui résulte de l'interaction d’un système de variables et de processus, 
dépend de l’évaluation de la personne que sa relation personne-environnement est, à un instant 
donné, un préjudice, une menace ou un défi. Le stress est un état post-évaluatif. » (traduction 
libre). 
12   Réactions physiques, psychologiques et comportementales de l’individu. 
37 
 
ayant un impact stressant suffisant pour submerger les capacités d’adaptation 
habituelles d’un individu et est typiquement un événement soudain et puissant hors 
de la gamme d’expériences humaines ordinaires (Mitchell et Everly, 1993). Dans cet 
ordre d’idée, ce stress peut mener au diagnostic d’un état de stress aigu. Selon les 
critères du diagnostic DSM-IV-TR (2003), l’état de stress aigu se présente lorsqu’un 
individu a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux éléments 
suivants étaient présents : 
 
1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des 
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement 
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de graves blessures ou bien durant 
lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu être menacée; 
2. La réaction du sujet à l’événement s’est traduite par une peur intense, un 
sentiment d’impuissance ou d’horreur. 
 
Les divers symptômes qui se manifestent doivent engendrer une perturbation 
qui entraîne une détresse significative ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou dans d’autres domaines importants. De plus, la perturbation dure un 
minimum de 2 jours et un maximum de 4 semaines et survient dans les 4 semaines 
suivant l’événement traumatique. 
Quant à l’État de stress post-traumatique (ÉSPT) (en anglais, post-traumatic 
stress disorder − PTSD), il se présente dans les mêmes circonstances que celles 
mentionnées pour l’état de stress aigu. Toutefois, la différence notable se situe au 
niveau des symptômes observables et de la durée du trouble. Ainsi, la perturbation 
doit durer plus d’un mois. On parlera alors d’un état de stress post-traumatique aigu 
si la durée des symptômes est de moins de trois mois, et l’état sera qualifié de 






En résumé, certains métiers, par leurs fonctions, sont plus susceptibles d’être 
affectés par des problématiques d’ordre psychologique tel que la détresse 
psychologique et le stress. Les TAP, provenant du milieu de l’urgence, 
composeraient une des professions les plus touchées dues à l'exposition à des 
événements ou interventions préhospitalières qui sont hors du commun des 
travailleurs en général. Par contre, la littérature scientifique québécoise portant sur 
les facteurs psychosociaux et les stratégies d’adaptation qui sont utilisées pour faire 
face au stress afin d’atténuer ses affectations sur la santé psychologique sont 
pratiquement inexistantes. Nous adoptons ici l’optique que le stress est une part 
intégrante de l’humain et que l’expérience du stress découle d’un processus de 
transaction entre l’humain et son environnement. La nature du travail des TAP nous 
porte à croire que leur contexte est teinté de stress lié à l’exposition à des incidents 
critiques. En ce sens, le prochain chapitre fait l’état des connaissances se rapportant 




CHAPITRE 2 : ÉTAT DES CONNAISSANCES 
 
Ce deuxième chapitre présente le concept de la santé psychologique et la 
transposition de celui-ci dans le milieu de travail. À travers les écrits de domaines 
variés portant sur ce concept, le terme « santé mentale » est largement utilisé et son 
application s’apparente à une appellation actuelle dans la littérature du management 
et des ressources humaines, soit la santé psychologique. Toutefois, comme le présent 
document ne s’attarde pas à différencier la signification spécifique de ces termes, 
nous emploierons la « santé psychologique » dans un contexte englobant la notion 
du stress, incluant ce qui se rapporte à la conception de la santé mentale et qui 
représente un tout multidisciplinaire. Tout d’abord, le contexte est présenté avec des 
statistiques éloquentes. En second lieu, la santé psychologique est développée sous 
deux différents volets : d’abord par sa définition à travers diverses disciplines, 
ensuite, le concept est mis en relation avec le stress au travail. Les modèles du stress 
ayant retenu l’attention sont également expliqués afin d’élaborer subséquemment sur 
la perspective des facteurs psychosociaux. Nous poursuivons en abordant 
brièvement les variables modératrices pour ensuite discuter globalement des effets 
du stress au travail. Les professions qui composent les SPU ainsi que les facteurs de 
stress qui leur sont associés sont présentés et nous permettent de compléter en 
présentant un portrait de l’étude du stress chez les TAP.   
 
2.1 La santé psychologique et le stress au travail 
La santé et le bien-être au travail sont des préoccupations majeures pour les 
gestionnaires canadiens (Watson Wyatt, 2005). Il est connu que depuis les dernières 
décennies, les problèmes de santé psychologique des travailleurs ont atteint des 
proportions importantes. Par exemple, des chiffres divulgués par le Conseil du 
patronat à la suite d'une étude du Conférence Board Rick Analytica (2013) montrent 
qu’au Canada, il en coûte plus de 20,7 milliards de dollars en santé psychologique 
dont six milliards par an sont engloutis dans l’absentéisme et le présentéisme. Ainsi, 
près de 12 % de la masse salariale au Canada est dépensée en coût d'absences. 
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Soulignons que dans les organisations, les problèmes de santé psychologique 
représentent la première cause des absences de longue durée (Leclercq, 2008). Au 
Québec, la prévalence de la détresse psychologique chez les travailleurs est passée 
de 17,3 % à 25,5 % de 1987 à 1998 (Marchand, Demers et Durand, 2005a). Les 
études de Marchand et ses collaborateurs (2005a; 2005b; 2006) ayant porté sur les 
facteurs de stress soulèvent des preuves convaincantes que le milieu de travail 
constitue une source majeure de stress psychologique. De plus, l’étude de Vézina, 
Bourbonnais, Marchand et Arcand (2008) rapporte que 39 % des travailleurs 
estiment que la plupart de leurs journées de travail sont assez ou extrêmement 
stressantes. En ce sens, la SPT est affectée par les problématiques liées au stress en 
milieu de travail et représente un des enjeux majeurs auxquels les organisations 
doivent faire face (Brun, Biron, Martel et Ivers, 2003). 
 
2.1.1 Une définition de la santé psychologique au travail 
Le concept de SPT prend plusieurs vocables tant dans les organisations qu’à 
travers les études qui ont observé les liens entre la santé et le travail. En ce sens, des 
termes tels que la santé mentale, le bien-être psychologique, la qualité de vie au 
travail, le stress au travail, les risques psychosociaux, la santé et le mieux-être 
semblent faire partie, chacun à sa manière, du concept de SPT. Diverses disciplines 
se sont penchées sur la question, chacune utilisant son vocabulaire usuel. Depuis les 
dernières décennies, elle est largement étudiée dans diverses disciplines telles que la 
gestion des ressources humaines, le management, la psychologie et ses spécialités, la 
santé publique ainsi que la médecine (Adkins, 1999; Anttonen et Räsänen, 2008; 
Bourbonnais, Comeau, Vézina et Dion, 1998; Hart et Cooper, 2001; Marchand et al., 
2005a, 2005b). Par exemple, en management, les termes « mieux-être » ou « bien-
être » sont fréquemment employés tandis qu’en médecine ou en psychologie, la 
terminologie de « santé mentale » apparaît prédominante. Depuis plusieurs années, 
la santé psychologique des travailleurs est devenue un sujet de réflexion primordial, 
compte tenu, entre autres, des impacts qu’elle engendre sur la performance des 
entreprises, sur l’organisation du travail et sur la sécurité des employés (Leclercq, 
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2008). Ainsi, la SPT n’est pas un concept nouveau, elle représente aujourd’hui une 
préoccupation pour les différents organismes gouvernementaux, les entreprises 
offrant des services de santé ou œuvrant en santé et sécurité au travail. 
Dernièrement, une norme nationale sur la santé et la sécurité psychologiques en 
milieu de travail a vu le jour au Canada. Cette norme vise à fournir aux employeurs 
canadiens des lignes directrices systématiques pour leur permettre de créer des 
milieux de travail psychologiquement sains et sécuritaires pour leurs employés 
(Groupe CSA et Bureau de normalisation du Québec [BNQ], 2013).  
Dans sa forme la plus englobante, la SPT peut être définie en tant que 
domaine d’étude qui s’attarde à la santé psychologique des individus ainsi qu’aux 
composantes du bien-être, et ce, en relation avec leur travail. Elle peut inclure 
plusieurs problèmes liés au bien-être de l’individu et peut être affectée par diverses 
sources, dont celles extérieures au milieu de travail et ayant un effet amplifiant ou 
amenuisant sur le risque d’atteinte à la santé psychologique des travailleurs. La SPT 
est donc influencée par le processus du stress décrit précédemment. Le stress au 
travail peut alors être identifié à travers la présence ou l’absence de facteurs 
psychosociaux. Nous explorerons ces facteurs un peu plus loin13. Ainsi, cette 
conception de la SPT peut impliquer plusieurs états et désordres mentaux dont 
l’origine, les effets et les caractéristiques sont multiples. 
En conservant l’optique de l’individu qui est en relation avec son 
environnement, et ce, appliqué dans son milieu de travail et afin de préciser la ligne 
directrice de la présente étude, nous privilégions la définition de la SPT mentionnée 
par Brun, Biron et St-Hilaire (2009, p. 3) :  
La santé psychologique au travail réfère à un fonctionnement 
harmonieux, agréable et efficace d’une personne qui fait face avec 
souplesse aux situations difficiles en étant capable de retrouver son 
équilibre. Cette santé psychologique est influencée par trois grandes 
composantes: les composantes associées au travail (autonomie, 
reconnaissance, charge et exigences du travail, etc.) ; les caractéristiques 
individuelles (personnalité, santé physique, histoire personnelle, 
                                                 
13 Les facteurs psychosociaux du travail sont abordés à la section 2.3. 
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dimensions affectives, compétences, etc.); et l’environnement social 
(amis, famille, communauté, etc.) 
 
En somme, nous choisissons de considérer le processus du stress intégré à 
cette conception de SPT afin de ne pas évacuer les interactions possibles entre les 
multiples composantes du stress et de la SPT. Nous avons vu au premier chapitre les 
contributions sur le stress et venons d’exposer le concept de SPT. Maintenant, 
considérant que le stress fait partie de la SPT, nous abordons plus spécifiquement 
dans la partie qui suit, le stress au travail. 
 
2.1.2  Le stress au travail 
Reconnaissant maintenant que le stress fait partie intégrante du vécu humain 
et sachant qu’ordinairement, toute personne passera la grande majorité de sa vie à 
travailler, il semble essentiel de poser notre regard sur le stress au travail. Comme 
les termes « facteurs de stress » et « sources de stress » sont utilisés de façon 
indifférenciée dans les écrits sur la matière provenant de divers domaines d’études, il 
en sera de même pour l’entièreté du présent rapport14. Notons que le terme 
« stresseur » présuppose que celui-ci engendre à tout coup une réponse de stress 
chez l’individu. 
Une multitude de recherches ont été menées depuis déjà plus un demi-siècle 
dans le domaine du stress professionnel et sa relation avec les problèmes de santé 
physique et psychologique (Cooper et Marshall, 1976 ; Danna et Griffin, 1999). À la 
fin des années 80, Cox (1988) a affirmé que sous certaines conditions et pour 
certains individus, la santé pouvait être affectée par l’expérience du stress au travail. 
Dans les deux dernières décennies, d’importantes modifications dans le monde du 
travail ont eu pour effet d’accroître les pressions au travail et les travailleurs se 
retrouvent dans divers contextes de travail où ils doivent faire plus avec moins. Par 
                                                 




exemple, les transformations du travail15 et les changements organisationnels (p. 
ex. : lean production, licenciement massif, ingénierie des processus) ont fait passer 
les exigences physiques du travail à des contraintes psychologiques (Marmot, 
Siegrist, Theorell et Feeney, 1999). De plus, des changements tels le vieillissement 
des travailleurs, l’augmentation des contrats de travail temporaires, l’augmentation 
du nombre de femmes sur le marché du travail et la disparition progressive de la 
relation employeur-employé traditionnelle sont observés quant au profil du 
travailleur lui-même (Massoudi, 2011). Ainsi, le stress au travail est un problème 
croissant qui entraîne des coûts importants tant pour les employés individuellement 
que pour les organisations à travers le monde. Cette intensification du travail 
contemporain a, entre autres, incité Maslach, Jackson et Leiter (1996) à développer 
le Maslach Burnout Inventory (troisième édition). L’intérêt scientifique maintenu 
jusqu’à ce jour quant à l’épuisement professionnel suggère que les employés ont 
atteint les limites de leur ajustement aux changements rapides du monde du travail.  
La communauté scientifique n’a pas encore adopté une position commune 
sur le sens et la définition du stress au travail (Hart et Cooper, 2001). Les modèles 
du stress au travail ont longtemps contenu des éléments du concept de stress comme 
processus. De même, les chercheurs ont depuis longtemps accepté la nature 
transactionnelle du stress, au moins sur le plan théorique, même si la recherche 
empirique a surtout été menée à partir d'une perspective interactionnelle (Cooper et 
al., 2001). Il existe donc plusieurs modèles du stress au travail, mais soulignons que 
Karasek (1979) fut le pionnier en la matière avec le « job strain model ». Les 
chercheurs ont par la suite amené leur contribution en testant le modèle ainsi qu’en 
le bonifiant d’autres variables16. De ce fait, pour une grande majorité de recherches 
portant sur le stress au travail, ce modèle constitue la base des variables à mettre en 
relation afin de comprendre leurs interrelations.  
Suivant la réflexion de Cooper et al. (2001), dans la littérature sur le stress au 
travail, il semble y avoir un débat continuel à savoir si les facteurs de stress 
                                                 
15 Entre autres, l’ampleur du secteur des services comparativement au secteur manufacturier. 
16 Ces modèles du stress sont abordés à la section 2.2. 
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devraient être étudiés subjectivement ou objectivement. La position de la 
subjectivité est appuyée par le modèle transactionnel du stress qui souligne que la 
perception de menace d'un stimulus ou d'un événement est critique pour l'expérience 
du stress. Dans la littérature portant sur le milieu de travail, la majorité des études 
sur le stress utilisent l’auto-évaluation des facteurs de stress. Elles sont donc fondées 
sur l'hypothèse que la perception subjective est la clé afin de comprendre la relation 
stress-contrainte. D'autre part, en s’attardant aux interventions de gestion du stress, 
particulièrement celles au niveau organisationnel, elles sont généralement 
construites sur la croyance que certains facteurs de stress peuvent transcender les 
cognitions et attributions individuelles et peuvent donc être considérés comme 
objectifs. En d’autres mots, les facteurs de stress peuvent être évalués d’une manière 
objective, indépendamment de la façon particulière dont les individus les perçoivent 
(p. ex. : test de salive – cortisol, adrénaline, etc.).  
Même si des facteurs individuels et personnels interviennent dans l’équation 
du stress, la cause du stress au travail réside souvent dans l’organisation du travail, 
l’environnement de travail et la structure organisationnelle (Cox, Randall et 
Griffiths, 2002). Ainsi, Hart et Cooper (2001) soulignent que de façon générale, il 
est admis que le stress au travail est associé à des états émotionnels aversifs ou 
désagréables que les individus éprouvent en conséquence de leur travail. En ce sens, 
certains aspects liés au contexte de travail peuvent représenter des sources de stress 
chez un travailleur donné. Plusieurs modèles et catégorisations des sources de stress 
au travail ont été faits (p. ex. : Cartwright et Cooper, 1997; Cooper et Marshall, 
1976; Cox et al., 2002). Toutefois, aussi nombreuses et variées soient les sources, 
elles peuvent généralement se regrouper en trois grandes catégories : les sources 
spécifiques au travail, les sources organisationnelles et les sources 
individuelles/personnelles (Cooper et al., 2001). Suivant les propos de Harvey, 
Courcy, Petit, Hudon, Teed, Loiselle et Morin (2006, p. 6) : 
Les sources de stress en milieu de travail se retrouvent avec une certaine 
consistance dans l’ensemble des milieux de travail. Les instituts 
nationaux de santé et sécurité à travers l’Amérique du Nord, tel le Centre 
canadien d’hygiène et de sécurité au travail (CCHST) ou le National 
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Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH, États-Unis), y font 
largement référence et les présentent comme des facteurs devant être 
examinés et traités dans les milieux de travail. 
 
Au point de vue global, il y a une multitude de sources organisationnelles 
pouvant engendrer du stress au travail. Les effets d’une variété de sources 
organisationnelles ont été étudiés dans les recherches portant sur le stress. Certains 
attribuent une part d’influence à la culture et au style de gestion, à la structure 
hiérarchique et bureaucratique ainsi qu’aux politiques organisationnelles (Cooper et 
al., 2001; Cooper et Cartwright, 1994). En ce sens, nous concevons que le stress au 
travail est vécu lorsque les facteurs de stress s’accumulent à un point tel que la santé 
psychologique et physique d'un employé peut être affectée et qu’il ne peut 
fonctionner à son aisance habituelle. Ainsi, au point de vue managérial, et ce, afin de 
diriger les interventions de prévention17 en ce qui concerne l’environnement de 
travail, les facteurs sont abordés sous l’angle des facteurs de risque psychosociaux. 
Par leur absence (ou manque de) ou leur présence, ceux-ci sont reconnus pour leurs 
effets sur la SPT. Ainsi, certains facteurs peuvent avoir un effet protecteur tandis que 
d’autres auront une incidence négative sur la santé psychologique des travailleurs. 
Par exemple, un emploi qui demande de travailler sous des conditions climatiques 
variables et imprévisibles : s’il s’agit d’un travail qui exige des décisions critiques, 
                                                 
17 La prévention primaire vise à empêcher l’apparition de problèmes, d’éliminer les risques à la 
source. Elle implique, une modification de l’environnement de travail et des processus 
administratifs. Par exemples, se doter d’une politique de prévention de la violence, instaurer et 
appliquer une procédure de traitement des plaintes, créer un comité de prévention, diminuer les 
sources de stress, améliorer la communication, favoriser la reconnaissance au travail, encourager la 
libre expression des employés, etc. La prévention secondaire vise les individus plutôt que 
l’organisation. Au lieu de se centrer sur les sources, elle vise à diminuer les conséquences sur les 
individus, en les aidants à mieux reconnaître les situations difficiles et à les gérer. L’individu est 
donc mieux outillé pour faire face aux problèmes. Par exemples, diffusion d’informations sur une 
problématique particulière, formation de tous les employés sur l’importance du sujet et sur la 
gravité des impacts, distribution de documents présentant les moyens mis à la disposition, 
développement des habiletés des employés dans la gestion des situations difficiles, etc. La 
prévention tertiaire vise à « réparer » les impacts présents. Elle inclut le soutien et l’aide offerts aux 
personnes concernées. La prévention tertiaire vise non seulement à éviter qu’une situation se 
dégrade, mais également qu’elle ne réapparaisse. Par exemples, apporter du soutien aux personnes 
qui vivent des situations difficiles, pairs aidants et réseaux d’entraide, offrir un soutien 
psychologique via un programme d’aide aux employés (PAE), programme de retour au travail, 




une fine discrimination, et de la performance dans des actions rapides ou hautement 
qualifiées, ce travailleur pourra être affecté par les facteurs de stress de niveau 
thermique (Cooper et al., 2001). Cette influence du stress thermique répétitif lors 
d’exigences mentales de la tâche peut affecter la SPT du travailleur après un certain 
temps. En ces circonstances d’emploi, des facteurs de protection à la SPT pourront 
par exemple modérer l’impact du stress au travail. D’abord, la partie qui suit 
présente les modèles du stress faisant le point de départ quant à l’angle privilégié 
pour aborder le stress au travail lié aux risques psychosociaux. 
 
2.2 Les modèles du stress 
La recherche empirique sur le stress a donné lieu à plusieurs théories, 
modèles explicatifs et descriptifs de ce concept. Avec le temps, certains de ces 
modèles ont marqué ce courant de recherche et sont toujours d’actualité, car ils 
retiennent l’attention quant à l’influence des variables du travail sur le stress. Dans 
cette lignée, deux modèles ont prédominé les écrits des deux dernières décennies et 
ont gagné un certain soutien empirique quant à la prédiction de problèmes de santé. 
Ces modèles peuvent être considérés comme complémentaires, se concentrant sur 
différents aspects de l’environnement de travail. Il s’agit des modèles de la tension 
au travail (en anglais, Job strain model de Karasek, 1979) et du modèle de 
déséquilibre effort-reconnaissance (en anglais, effort-reward imbalance model de 
Siegrist, 1996). Toutefois, ces modèles se rapportent à une approche causaliste du 
stress, soit celui-ci en tant que stimulus. Nous verrons donc ensuite comment 
l’approche transactionnelle considère plutôt le stress en tant que processus, pour 
terminer avec une approche plus holistique du stress, soit par le modèle de Nelson et 
Simmons (2003). 
 
2.2.1 Job strain model − Karasek (1979)  
Karasek (1979) avance qu’un nombre limité de risques psychosociaux liés au 
travail peuvent être combinés dans un modèle théorique simple (de Jonge et 
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Kompier, 1997). Conséquemment, son modèle a été le plus influent dans la 
littérature empirique (Stansfeld, Fuhrer, Shipley et Marmot, 1999). Le modèle prédit 
que la tension mentale au travail résulte de l’interaction entre les demandes du 
travail et la latitude décisionnelle au travail. La figure 2 qui suit illustre la relation 
entre ces deux concepts. 
Figure 2  Job strain model 











Ainsi, la demande psychologique du travail se définit comme étant la 
perception des employés quant à la quantité de travail à accomplir, les exigences 
mentales ainsi que les contraintes de temps liées à leur travail. De l’autre côté, la 
latitude décisionnelle du travail réfère à la liberté de prise de décision (discretion ou 
job control) disponible  pour l’employé face à ces demandes. Ces deux aspects du 
contexte de travail représentent, respectivement, les instigateurs de l’action 
(demande de la charge de travail, conflits ou autres stresseurs qui placent l’individu 
dans un état de tension motivante ou de stress) et les contraintes d’actions 
alternatives en résultant. La latitude décisionnelle de l’employé est la contrainte qui 
module la libération ou la transformation de « stress » (énergie potentielle) en 
énergie d’action. 
En ce sens, quatre catégories forment le modèle : faible tension si la latitude 
décisionnelle est élevée et les demandes sont faibles; actif lorsque la latitude 
 



















décisionnelle est élevée et que les demandes le sont aussi; passif si la latitude 
décisionnelle ainsi que les demandes sont faibles; et finalement, tension élevée au 
travail lorsque la latitude décisionnelle est faible et que les demandes sont élevées. 
Sommairement, les demandes et la latitude décisionnelle engendrent deux 
mécanismes psychologiques : un mécanisme (diagonale A) tend vers une mauvaise 
santé (tension non résolue), tandis que l’autre (diagonale B) tend à procurer un sens 
ainsi qu’une motivation au travail, et à favoriser les comportements d’apprentissage 
des employés (niveau d’activité) (de Jonge et Kompier, 1997). Soulignons que les 
deux études par enquête de Karasek (1979) démontrent que les niveaux les plus 
élevés de dépression ont été particulièrement observés chez les employés qui 
bénéficiaient d’une faible latitude décisionnelle (de Jonge et Schaufeli, 1998). 
Comme le mentionne Toulouse, St-Arnaud, Bourbonnais, Damasse, Chicoine et 
Delisle (2006, p. 12), la latitude décisionnelle réfère à deux dimensions :  
L’autonomie de compétence et l’autorité décisionnelle. La première 
désigne la possibilité perçue par les travailleurs d’utiliser leurs 
compétences, d’en développer de nouvelles et d’avoir un travail où les 
tâches sont variées. L’autorité décisionnelle réfère à la capacité de 
prendre des décisions sur la manière de réaliser le travail et d’influencer 
les décisions qui s’y rattachent. 
 
Le modèle de la tension au travail met en évidence qu’un contexte de travail 
avec des demandes élevées pourrait causer moins d’effets néfastes pour la santé des 
employés lorsque ceux-ci ont l’opportunité d’avoir une latitude décisionnelle élevée. 
Inversement, une personne exposée à une demande élevée et à une faible latitude 
décisionnelle présenterait un plus grand risque de développer des problèmes de 
santé. Il est important de souligner un résultat de ce modèle ; c’est la combinaison 
d’une faible latitude décisionnelle avec une demande élevée qui est associée à une 
tension mentale au travail. Toutefois, le modèle de la tension au travail comporte 
quelques limites : l’impact des relations sociales sur les travailleurs ou l’organisation 
n’est pas considéré; l’impact spécifique de différents types de latitude décisionnelle 
et de demandes psychologiques n’est pas distingué; et finalement, l’impact des 
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différences individuelles quant à la perception des demandes n’est pas pris en 
compte. 
Certaines améliorations ont été apportées au modèle de la tension au travail 
afin de le complémenter. Celui-ci a donc été davantage développé par Karasek et 
Theorell (1990) pour donner lieu au « demand-control model ». La dimension de la 
latitude décisionnelle réfère au contrôle sur la situation de travail en termes de 
créativité, répétitivité ainsi que la responsabilité et la liberté de décider quoi faire et 
quand le faire. L’autre dimension renvoie aux demandes dirigées vers l’employé en 
termes d’environnement de travail, d’intensité, de capacités requises pour être en 
mesure d’effectuer le travail et l’habileté de concilier avec les collègues. Ainsi, le 
modèle ajoute, entre autres choses, les concepts d’autonomie et de pouvoir 
décisionnel comme éléments-clés d’une capacité de l’individu à composer avec 
différents stresseurs. 
Sur la base des recherches empiriques menées par Johnson et ses collègues 
(Johnson, 1986; Johnson et Hall, 1988, 1994; Johnson, Hall et Theorell, 1989), le 
« demand-control model » (Karasek, 1979; Karasek et Theorell, 1990) a été 
complémenté par une nouvelle et troisième dimension, soit le soutien social au 
travail pour donner lieu au « demand-control-support model ». Le concept de 
soutien social réfère ici à n’importe quel niveau d’interaction sociale aidante 
disponible au travail. Dans ce modèle, l’effet d’interaction entre la demande 
psychologique, la latitude décisionnelle et le soutien social joue un rôle central : 1) 
les effets les plus indésirables sont attendus en présence d’une demande 
psychologique élevée, d’une faible latitude décisionnelle et d’un faible soutien 
social; et 2) tant la motivation au travail que l’apprentissage et les opportunités de 
développement vont particulièrement se manifester si la demande psychologique, la 
latitude décisionnelle ainsi que le soutien social sont élevés (de Jonge et Kompier, 
1997; Karasek, Brisson, Kawakami, Houtman, Bongers et Amick, 1998). Dans le 
même sens, Johnson et Hall (1988) rapportent que le soutien social constitue un 
facteur de modulation des symptômes de stress provoqués par une demande 
psychologique élevée. Effectivement, leur modèle souligne qu’un faible soutien 
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social au travail entraîne une augmentation de l’effet d’interaction entre la latitude 
décisionnelle et la demande psychologique. 
Ainsi, le « demand-control-support model » se distingue des autres modèles 
du stress au travail par sa simplicité et dans la mesure où il a acquis une fonction 
paradigmatique dans la recherche du domaine de la psychologie du travail et de la 
santé (de Jonge et Kompier, 1997). Quelques années après l’apparition du modèle, 
Karasek et ses collègues (1998) ont développé le « Job Content Questionnaire » 
(JCQ) composé de 18 items dont 9 mesurant la demande psychologique et 9 pour la 
latitude décisionnelle. Cet outil auto-administré permet de mesurer les 
caractéristiques psychologiques et sociales du travail. Grâce aux échelles connues de 
demande psychologique, de latitude décisionnelle et de soutien social, le 
questionnaire permet de mesurer le modèle de la demande élevée/faible, 
contrôle/faible, soutien du développement de la tension au travail. D’autres aspects 
des demandes du travail telles, les exigences physiques et l’insécurité du travail sont 
aussi évaluées (Karasek et al., 1998). 
Certaines limites du modèle sont à retenir. Premièrement, il présuppose que 
les sources primaires de stress au travail peuvent être classifiées soit par une 
demande psychologique (trop élevée) ou (un manque) de latitude décisionnelle ou 
(un manque) de soutien social, et non pas sous de nombreuses autres caractéristiques 
du travail qui peuvent être également des sources de stress. De plus, il ne tient pas 
compte du rôle des caractéristiques de la personnalité (de Jonge et Kompier, 1997). 
Deuxièmement, le modèle assume une relation linéaire entre les caractéristiques du 
travail et les « indices » de bien-être des employés. Par exemple, il est supposé que 
l’autonomie au travail est linéairement associée à la satisfaction au travail : plus 
l’employé a de l’autonomie, plus il sera satisfait (de Jonge et Schaufeli, 1998). 
 
2.2.2 Effort-reward imbalance model – Siegrist (1996) 
Plus récemment, le modèle conceptuel du déséquilibre effort-reconnaissance 
de Siegrist (1996) a été développé en addition au « demand-control model » de 
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Karasek et Theorell (1990). De cette façon, il propose la perspective que le travail 
puisse entraîner une détresse émotionnelle, et non « simplement » occasionner une 
tension mentale. 
Le modèle du déséquilibre effort-reconnaissance mesure l’écart entre 
l’intensité des efforts et le niveau de reconnaissance au travail. Selon ce modèle, 
l’employé s’attend à recevoir une rétribution de quelconque nature en retour des 
efforts qu’il met au travail. Lorsque cette attente n’est pas satisfaite, un déséquilibre 
entre les efforts acceptés et la reconnaissance attendue fait surface. La figure 3 ci-
dessous présente cette relation. 
 
Figure 3  Effort-reward imbalance model 











Dans ce modèle, l’effort représente un coût et la reconnaissance, un gain; 
lorsqu’il y a déséquilibre, il y a risque d’activation du système nerveux autonome et 
de stress. La notion de contrôle réfère aux aspects de la vie professionnelle qui 
menacent les fonctions d’autorégulation du travailleur, son sentiment de maîtrise, 
d’efficacité et d’estime en évoquant des émotions négatives telles la peur, la colère 
ou l’irritation. Suivant ce modèle, la combinaison de grands efforts au travail et 
d’une reconnaissance insuffisante en termes de manque de perspectives de 











Contrôle du statut 
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promotion ou de carrière engendre un risque accru de problèmes de santé. Par 
contre, comme l’a soulevé Siegrist (1996, p. 39)18: 
More information on the cumulative effects of work-related and extra-
work related distress in terms of experiencing high-cost/low-gain 
conditions is clearly needed. In this context, beneficial effects of 
rewarding experiences in private and social life on work-related distress 
should be explored. 
 
Finalement, considérant que chacune des contraintes psychosociales du 
contexte de travail peut représenter des facteurs de risques à la santé psychologique, 
les modèles décrits ci-haut portent à notre attention que c’est plus spécifiquement la 
combinaison des facteurs qui engendre les effets les plus dommageables sur le plan 
de la santé des travailleurs : une demande élevée avec une faible latitude 
décisionnelle pour le modèle de Karasek, et un déséquilibre entre les efforts 
consentis et la reconnaissance attendue au travail pour le modèle de Siegrist. Ces 
modèles permettent de mieux comprendre et de relier certaines composantes de 
l’organisation du travail à des problèmes de santé physique et psychologique. 
 
2.2.3 Approche transactionnelle − Lazarus et Folkman (1984) 
L’approche transactionnelle apporte un point de vue différent pour expliquer 
l’interaction des concepts inclus dans les précédents modèles, mais en y ajoutant 
l’implication d’autres variables jouant un rôle dans la compréhension 
« processuelle » de l’expérience du stress au travail. 
D’après cette approche, l’expérience du stress s’effectue tout d’abord lorsque 
l’individu prend connaissance d’un problème, d’un danger ou d’une menace 
potentielle pour son bien-être. Ensuite, il évalue les ressources auxquels il a accès 
pour s’adapter ou composer avec cette menace et si celles-ci sont adéquates et 
                                                 
18 « Plus d'informations sur les effets cumulatifs de la détresse liée au travail et le travail 
supplémentaire en termes de conditions expérience à coût élevé/faible gain est clairement 
nécessaire. Dans ce contexte, les effets bénéfiques d'expériences enrichissantes dans la vie privée 
et sociale sur la détresse liée au travail devraient être explorées. » (traduction libre). 
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suffisantes (Lazarus, 1966, 1990, dans Lazarus et Folkman, 1984). Lazarus et 
Folkman  (1984) ont identifié trois types d’évaluations cognitives soit, primaire, 
secondaire et la réévaluation. Premièrement, l’évaluation « primaire » consiste en un 
jugement de l’individu que ce à quoi il fait face est sans importance, procure des 
émotions positives (conservation du sentiment de bien-être) ou est stressant. En ce 
sens, le stress survient lorsque l’individu perçoit que les exigences de 
l’environnement dépassent ses capacités à y faire face et, par conséquent, que son 
bien-être est menacé. L’individu peut évaluer le stress d’une situation donnée 
comme étant un défi, comme peut l’être par exemple, l’obtention d’une promotion 
au statut d’emploi. Ce type d’évaluation, perception de défi, peut être très bénéfique 
sur le plan de la mobilisation des efforts d’adaptation qui seront déployés dans cette 
situation de stress, et ce, car elle peut se caractérisée par des émotions agréables 
telles l’empressement, l’excitation et le sentiment d'euphorie. 
Deuxièmement, l’évaluation « secondaire » est un jugement de qu’est-ce qui 
pourrait être fait et ce qui peut être fait. L’individu évalue quelle option d’adaptation 
pourrait bien s’avérer efficace. Il y a donc une évaluation des conséquences 
d’utilisation d’une stratégie d’adaptation particulière (déterminée lors d’une situation 
précédente) appliquée dans un nouveau contexte (comprenant d’autres demandes 
internes ou externes et contraintes) par rapport à ce qu’elle est supposée accomplir 
dans une telle situation.  
Troisièmement, la « réévaluation » réfère à un changement d’évaluation basé 
sur de nouvelles informations qui proviennent de l’environnement ou de l’individu. 
En ce sens, la « réévaluation » est différente de l’évaluation seulement car elle 
poursuit une précédente évaluation. 
Dans cette optique, l’approche transactionnelle suppose que le stress n’est ni 
un facteur propre à l’individu ni un facteur de son environnement, il est plutôt le 
produit d’un processus d’évaluation cognitive où l’individu et la situation 
contribuent tous deux en tant que variables de ce processus). Ainsi, les spécificités 
individuelles (caractéristiques propres) et environnementales représentent des 
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facteurs qui influencent l’évaluation cognitive, qui à son tour, influencera 
l’expérience du stress (Lazarus et Folkman, 1984). En d’autres termes, le stress est 
donc partie intégrante d’un processus dynamique interne à l’individu qui évalue les 
événements qui surviennent dans son environnement et tente de s’y adapter ou de 
composer avec ceux-ci. C’est cet aspect dynamique de la relation entre les variables 
qui distingue l’approche transactionnelle des autres modèles du stress plus statiques 
ou unidirectionnels (Hart et Cooper, 2001). 
 
2.2.4 Modèle holistique du stress − Nelson et Simmons (2003) 
Le modèle développé par Nelson et Simmons (2003) permet d’incorporer les 
concepts de réponse psychologique négative, mais aussi la réponse positive aux 
diverses demandes tout en demeurant dans l’optique processuelle du stress. Ce 
modèle tient compte de plusieurs demandes, considère des variables de différences 
individuelles qui peuvent jouer un rôle important pour l’évaluation cognitive, 
l’adaptation ainsi que d’autres éléments importants pour l’individu soit au travail ou 
en dehors du travail. De plus, par ce modèle, les auteurs proposent un nouveau 
concept, en anglais savoring, qui est parallèle au concept d’adaptation non pas pour 
la réponse négative, mais pour la réponse positive. La figure 4 à la page suivante 
présente le modèle holistique du stress de Nelson et Simmons (2003)19. 
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L’aspect unique de ce modèle, l’intégration des indicateurs de réponse 
positive, en anglais eustress, les différences individuelles qui peuvent favoriser une 
réponse positive, et le concept de savoring eustress – « bon stress ». Selon Selye 
(1976, dans Nelson et Simmons, 2003), l’eustress est désirable et associé à des effets 
positifs d’une réponse antécédente. 
D’un point de vue global, ce modèle holistique intègre différents concepts 
provenant des modèles décrits précédemment. Ainsi, les sources de stress y sont 
classées en cinq catégories; les demandes liées au rôle, les demandes 
interpersonnelles, les demandes physiques, les politiques de travail et les conditions 
de travail. Quant au nouvel aspect des différences individuelles, elles sont 
caractérisées par l’optimisme, le locus de contrôle, le sentiment de cohérence, 
l’autonomie, l’audace. La réponse négative au stress (détresse) réfère aux concepts 
tels l’hostilité, la colère, l’aliénation du travail, la frustration, l’épuisement 
professionnel et l’anxiété. La réponse positive de son côté regroupe l’espoir, donner 
un sens au travail, sentiments positifs et la gérabilité. Les divers effets peuvent être 
de l’ordre de la santé physique ou mentale, la performance au travail, la qualité de 
relation de couple, la santé du conjoint(e), la qualité des soins aux enfants, la qualité 
des relations amicales, l’implication communautaire, etc. 
Les modèles présentés nous permettent de mieux comprendre la nature et les 
relations des concepts impliqués dans l’étude du stress au travail. La partie qui suit 
explique la place du stress dans la perspective des facteurs psychosociaux au travail 
ayant agissant sur la SPT telle que définie précédemment.  
 
2.3 Le stress et la perspective des facteurs psychosociaux au travail 
Il est bien connu que l’environnement psychosocial au travail influence la 
santé psychologique des travailleurs (Vézina, Bourbonnais, Marchand et Arcand, 
2010). Les facteurs psychosociaux ont donc été abordés sous différents termes selon 
l’angle privilégié pour les étudier. Ainsi, des termes tels les facteurs de risques, 
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contraintes ou sources sont utilisés, par exemple, pour l’étude des déterminants qui 
peuvent avoir un impact négatif sur la SPT. De l’autre côté, les termes tels les 
facteurs de maintien, de protection ou ressources tendent à représenter ceux qui 
auraient un impact positif sur la SPT. Ainsi, nous devons tenir compte du poids 
respectif de ces facteurs, car ceux-ci peuvent être considérés tant « positifs » (de 
maintien) − diminuer l’impact d’autres facteurs – que « négatifs » (de risque), 
entraînant des effets indésirables sur la SPT. La contribution inégale des facteurs 
amènera une tendance soit plus favorable au maintien de la SPT, ou engendrera 
l’apparition de problèmes de santé psychologique. De ce fait, une fois la 
prépondérance des facteurs présents identifiée, il est plus facile de déterminer s’il y a 
un risque d’atteinte à la santé psychologique des travailleurs. Par exemple, s’il y a 
une plus forte présence de facteurs posant un risque que d’autres contribuant au 
maintien, il est probable que la SPT sera affectée négativement. Toutefois, si la 
contribution des facteurs de maintien est adéquate, même en présence de facteurs de 
risque identifiés, la santé psychologique pourrait être maintenue sainement au 
travail. Le but est donc de préserver un équilibre salutogène entre la contribution des 
facteurs de risques et celle des facteurs de protection. 
Les facteurs psychosociaux sont donc propices à renfermer diverses sources 
de stress qui font référence à des composantes du travail. Des aspects tels, la 
complexité et la variété des tâches, la demande physique, ainsi que l’environnement 
de travail. Des facteurs comme le bruit, les vibrations et les changements de 
température, la charge de travail, l’horaire, le nombre d’heures travaillées, les 
nouvelles technologies et l’exposition à des dangers physiques ont fait l’objet de 
plusieurs études dans les domaines de la médecine préventive, le management et les 
ressources humaines et la psychologie organisationnelle afin de comprendre ces 
facteurs qui posent un risque pour la SPT et d’en réduire l’exposition. Le but ultime 
étant, entre autres, de prévenir les troubles de santé physique et psychologique des 
travailleurs. D’ailleurs, au Québec, la CSST a reconnu plusieurs initiatives visant à 
corriger ces risques à travers son concours Innovation en SST. 
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En  2002, Cox et ses collaborateurs ont présenté une classification des 
sources de stress au travail basée sur la taxonomie utilisée par le Health and Safety 
Executive dans leur publication « Tackling work-related stress: A manager’s guide 
to improving and maintaining employee health and well-being » (HSE, 2001 dans 
Cox et al., 2002). Soulignons que ces auteurs mentionnent des facteurs tels 
l’incertitude, la pression du temps, l’imprévisibilité des horaires, le manque de 
participation aux prises de décision, une mauvaise communication, l’isolement 
social ou physique, l’ambiguïté des rôles et responsabilités et l’insécurité d’emploi. 
Ainsi, l’effet combiné de facteurs physiques et psychologiques peut engendrer un 
stress chez l’individu ou venir exacerber une situation déjà évaluée stressante. 
Parallèlement, certains types d’emploi sont plus sujets à exposer les travailleurs aux 
facteurs thermiques tels les professionnels qui doivent intervenir indépendamment 
des intempéries (p. ex. : la pluie, le vent), des températures froides de l’hiver ou des 
grandes chaleurs d’été, etc. Dans ces conditions, la dextérité manuelle ou la visibilité 
peut être réduite et ainsi augmenter l’occurrence d’accidents. De plus, dans ces cas, 
l’interférence des vêtements de protection n’est pas négligeable, car elle peut 
affecter la performance aux tâches (la performance des habiletés perceptuelles et 
motrices). Ces vêtements de protection peuvent devenir contraignants pour certains 
travailleurs et cette contrainte régulière peut s’avérer une source de stress. Par 
exemple, un individu qui doit s’adapter et conjuguer avec les restrictions de ses 
vêtements de protection au cours d’une intervention peut ressentir du stress dû au 
fait qu’il n’est pas totalement concentré sur sa tâche. En ce sens, il existe des 
facteurs de stress organisationnels qui sont hors du contrôle du travailleur, peu 
importe la façon dont il perçoit et évalue la situation ou qu’il se considère résistant 
au stress ou capables d’y faire face. Sans traitement, le stress s’accumule et produit 
de plus grandes exigences sur le corps, ce qui peut finalement conduire à un état de 
stress chronique (National Institutes of Health [NIH], 2012). 
Dans le cadre d’un sondage mondial sur les attitudes à l’égard des avantages 
sociaux que Towers Watson a mené en parallèle auprès des employés en 2013, les 
travailleurs canadiens n’ont pas mis l’accent sur la charge de travail excessive ou le 
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manque d’équilibre travail-vie personnelle en tant que facteur principal de stress; ils 
ont inclus d’autres aspects de leur expérience au travail, soit le personnel inadéquat, 
le manque de clarté ou l’incohérence relativement aux attentes du poste et la culture 
de l’organisation en tant que facteur de stress. Pour gérer efficacement le stress en 
milieu de travail, les employeurs devront de toute évidence commencer par bien 
comprendre les facteurs de stress dans leurs propres organisations (Towers Watson, 
2014). 
Dans cet ordre d’idée, une vaste panoplie de facteurs, contrôlables ou non par 
l’individu ou l’organisation, doivent être pris en compte lorsqu’on aborde la question 
de ce qui détermine une saine SPT ou une problématique de SPT. Suivant les propos 
de Clarke et Cooper (2000), la principale lacune rencontrée en matière de SPT est 
l’absence d’une méthodologie qui permette d’évaluer, de mesurer, d’analyser et de 
gérer les risques comme il en existe pour conserver la santé physique des 
travailleurs. À l’évidence, avant même d’entamer ce processus méthodologique, il 
nous apparaît primordial d’être en mesure d’identifier les risques psychosociaux au 
travail. En ce sens, l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ, 2011) a 
publié la « Grille d’identification de risques psychosociaux au travail ». Cette grille 
est donc un outil simple qui a pour objectif « d’amener les intervenants en santé au 
travail à prendre en compte certains facteurs de risques organisationnels à partir 
d’une cueillette de renseignements caractérisant le milieu de travail » (INSPQ, 2011, 
p. 1). Grâce à cet outil, certains risques à la SPT peuvent être mieux identifiés. La 
Grille utilise, entre autres comme base, les facteurs composants le « demand-control 
model » de Karasek ainsi que ceux du modèle de déséquilibre effort-reconnaissance 
de Siegrist (1996), deux modèles utilisés dans le cadre de la présente étude. Ainsi, 
les composantes de ces modèles, dans diverses situations de travail, peuvent 
représenter un facteur de risque (p. ex. : un manque ou un surplus de) ou un facteur 
de maintien à la SPT (p. ex. : par leur présence ou leur absence).  
Effectivement, des résultats de recherches démontrent qu’il existe des liens 
étroits entre certaines dimensions de l’organisation du travail et des problèmes de 
santé psychologique (Marchand et al., 2005a; 2006). Lorsque le travail implique 
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principalement des capacités mentales et émotionnelles et des processus, il n’est pas 
surprenant que les conséquences à long terme de la surcharge liée aux facteurs 
psychosociaux soient particulièrement exprimées en dysfonctionnement 
psychologique (de Jonge et Kompier, 1997). 
La Grille cible six indicateurs associés à des composantes clés de 
l’organisation du travail soit la charge de travail, la reconnaissance au travail, le 
soutien social des supérieurs, le soutien social des collègues, la latitude décisionnelle 
et l’information et la communication afin d’identifier les risques psychosociaux au 
travail. Le tableau qui suit présente les définitions relatives à chacun des indicateurs. 
 
Tableau 1  Composantes clés de l’organisation du travail 
Indicateurs Ce facteur réfère à 
A. Charge de travail 
La quantité de travail à accomplir, les 
exigences mentales et émotionnelles, de 
même que les contraintes de temps. 
B. Reconnaissance au travail 
Différentes façons de reconnaître les efforts, 
tant des hommes que des femmes, qu’il 
s’agisse de rémunération, d’estime, de 
respect, de sécurité d’emploi, ou de 
perspective de promotion. 
C. Soutien social des supérieurs La disponibilité et la capacité des supérieurs 
à soutenir leurs employés. 
D. Soutien social des collègues 
L’esprit d’équipe, le degré de cohésion dans 
le groupe, de même que l’assistance et la 
collaboration de la part des collègues dans 
l’accomplissement des tâches. 
E. Latitude décisionnelle 
La possibilité d’exercer un certain contrôle 
sur le travail à réaliser et la possibilité 
d’utiliser ou de développer ses habiletés. 
F. Information et communication 
Les moyens mis en place par la direction 
pour informer et consulter sur le contexte de 
l’organisation et sur la vision de 
l’organisation. 
(Inspiré de la Grille d’identification de risques psychosociaux au travail de l’Institut 
national de santé publique du Québec [INSPQ], mars 2011). 
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La contribution des facteurs psychosociaux au travail ne devrait pas être 
sous-estimée. Effectivement, comme le souligne Marchand (2013), leur interaction 
représente un problème complexe sur la compréhension de leur influence sur la SPT. 
Selon les modèles utilisés afin de déterminer leurs effets sur celle-ci, des résultats 
différents peuvent apparaître, car plusieurs facteurs de risque sont mis en 
concurrence. Dans le même sens, la quantité, la nature, la fréquence d’exposition et 
l’interaction de plusieurs facteurs de risque complexifient la circonscription de leur 
effet individuel, car ceux-ci jouent souvent un rôle interactif dans l’affectation de la 
SPT. De plus, il est connu que la présence de mêmes facteurs agira différemment sur 
des personnes distinctes qui œuvrent dans le même contexte de travail, car des 
variables individuelles entrent en jeu. Ainsi, divers facteurs sont reconnus pour leur 
implication dans la SPT et ont fait l’objet d’étude afin de mieux comprendre leurs 
effets sur celle-ci (Cox, Griffiths, Barlow, Randall, Thomson et Rial-Gonzalez, 
2000; Cooper et al., 2001). 
Toutefois, un indicateur d’atteinte à la SPT est la détresse psychologique. 
Cette détresse peut être mesurée ou se manifester par du stress ou de l’anxiété. 
Comme Vézina et al. (2011, p. 593) le mentionnent, « la détresse psychologique est 
un indicateur précoce d’atteinte à la santé mentale qui apprécie deux des plus 
fréquents syndromes observés à cet égard, soit la dépression et l’anxiété ». Il importe 
donc, dans une optique de prévention de la SPT, d’être en mesure de mieux 
comprendre à travers quels facteurs de risque psychosociaux le stress se manifeste 
pour un travail donné. Suivant les modèles du stress présentés précédemment ainsi 
que les facteurs identifiés au tableau 1, nous portons notre attention sur les 
dimensions relatives à l’organisation du travail. 
Dans cet ordre d’idée, suivant l’étude de Brun et al. (2003), les facteurs de 
risque organisationnels qui ressortent comme étant les plus nuisibles à la santé 
psychologique sont la surcharge quantitative de travail, une faible reconnaissance de 
l’entourage, de pauvres relations avec le supérieur, la faible participation aux 
décisions et finalement, le manque de circulation de l’information. Ce dernier 
facteur étant plus nouveau comparativement aux modèles initiales du stress au 
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travail, mais qui peut toutefois s’avérer un élément important dans certains contextes 
de travail. De plus, Vézina et al. (2008) rapportent qu’un risque accru de détresse 
psychologique est associé à une faible autorité décisionnelle, une forte demande 
psychologique, un faible soutien social et des efforts physiques importants. 
D’abord, la charge de travail réfère à la quantité de travail à accomplir, aux 
exigences mentales et émotionnelles, de même que les contraintes de temps. Ces 
aspects liés aux tâches respectives d’un emploi constituent des sources de stress. 
Tout d’abord, la charge quantitative est considérée lorsqu’un individu doit effectuer 
plusieurs tâches ou exécuter des tâches en un temps alloué qui est insuffisant pour 
les exigences. En ce sens, la quantité de travail demandée excède l’habileté de 
l’individu à rencontrer ses tâches dans le délai donné. En termes de demandes, le 
rythme de travail, les demandes conflictuelles, les éléments de l’environnement 
physique, de longues heures de travail ou des horaires irréguliers constituent des 
sources de stress liées à la charge de travail. Effectivement, parmi les contraintes et 
les ressources liées aux conditions d’organisation du travail, les exigences physiques 
et psychologiques, les horaires irréguliers et le harcèlement en milieu de travail ont 
émergé en tant que déterminants importants de la détresse psychologique. La charge 
de travail est aussi de nature qualitative. Elle réfère à la perception d’un individu qui 
perçoit ne pas posséder les compétences ou les connaissances requises pour exécuter 
son travail (Brun et al., 2003). Ainsi, il y a charge de travail qualitative lorsque les 
exigences mentales du travail dépassent les capacités, les habiletés ou les 
connaissances d’une personne. De plus, cette charge de travail inclut les exigences 
dites émotionnelles, qui s’imbriquent dans la demande psychologique du travail. La 
charge émotionnelle fait donc référence à la gestion des émotions et des sentiments 
encourus dans le cadre du travail. Quelques évidences existent quant aux 
conséquences de l’expérience émotionnelle vécue chez les travailleurs et celles-ci 
suggèrent que les aspects émotionnels du travail peuvent jouer un rôle important 
dans le stress au travail (Adelmann, 1995). 
Ensuite, le concept de travail émotionnel a été introduit par Hochschild 
(1979, 1983). Ce concept réfère à la qualité des interactions entre les employés et les 
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clients. Le terme « client » est utilisé ici pour désigner toute personne qui interagit 
avec un employé, par exemple, des patients, des enfants, des clients ou des 
passagers. Au cours d’interactions de face-à-face ou de voix à voix, de nombreux 
employés sont tenus d'exprimer des émotions « appropriées » au travail comme une 
exigence de l'emploi. Par exemple, les professionnels qui sont tenus d'être amicaux, 
même envers des clients arrogants ou agressifs, les infirmières ou les enseignants qui 
doivent faire preuve d'empathie envers les patients ou les enfants. Les employés ne 
sont pas seulement tenus de travailler sur les tâches et d’effectuer des efforts 
mentaux et physiques : ils sont également tenus de gérer leurs émotions comme 
faisant partie intégrante de leur travail. Le travail émotionnel est une composante 
importante des emplois qui nécessitent des interactions en face à face ou de voix à 
voix avec des clients. Il s’agit donc plus spécifiquement du secteur des services, en 
particulier dans les professions d'aide, mais aussi pour les enseignants, les policiers, 
les agents correctionnels et bien d'autres. Hochschild (1983) a décrit diverses 
conséquences psychologiques du travail émotionnel. Sur la base de résultats 
empiriques qualitatifs, cette auteure a soutenu que le fait de devoir montrer une 
émotion non ressentie à ce moment conduirait à l'aliénation de ce sentiment qui 
causera des problèmes de santé psychologique. Toutefois, des études empiriques 
montrent jusqu'à présent que le travail émotionnel a des effets à la fois positifs et 
négatifs sur la santé. Par exemple, Zapf (2002) a démontré que les concepts liés à la 
fréquence de l'expression de l'émotion et l'obligation d'être sensible aux émotions 
des autres avaient des effets positifs et négatifs. De plus, le contrôle et le soutien 
social étaient des variables modératrices des relations entre les variables propres au 
travail émotionnel et celles de l’épuisement professionnel et de la satisfaction au 
travail. 
En 2003, l’étude de Dollard, Dormann, Boyd, H. R. Winefield et A. H. 
Winefield a mis en lumière divers aspects uniques du stress dans les emplois de 
services à la société. Bien que les employés de ce domaine puissent souffrir des 
mêmes facteurs de stress auxquels les gens de différentes professions sont 
confrontés, tels que la pression du temps ou le conflit de rôle, ces auteurs ont relevé 
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des facteurs particuliers au travail dans le domaine des services sociaux. 
Principalement, ils identifient certains types de comportements des clients ainsi que 
le travail émotionnel : Ces facteurs peuvent soit, provoquer indirectement des 
tensions par l'intermédiaire de dissonance émotionnelle, ou contribuer directement à 
la pression au travail lorsqu’ils sont associés à une perte réelle ou perçue des 
ressources disponibles. De ce fait, la pression observable qui est vécue par les 
employés peut contribuer à une mauvaise perception, plus négative, de la qualité des 
services et à une satisfaction moins grande de la part de la clientèle (Dollard et al., 
2003). Créant une boucle, cette perception et cette satisfaction plus négatives 
peuvent conduire des clients à utiliser des comportements qui représentent des 
facteurs de stress supplémentaires pour les travailleurs des services sociaux. 
Plus récemment, Westerlund et ses collaborateurs ont démontré que les 
demandes psychologiques étaient positivement corrélées à la prise d’absences pour 
maladie. Ces résultats soutiennent le phénomène de présentéisme malgré la maladie, 
d’autant plus que les exigences psychologiques élevées ont été préalablement 
identifiées comme prédicteurs importants de l'épuisement émotionnel (Westerlund, 
Nyberg, Bernin, Hyde, Oxenstierna, Jäppinen, Väänänen et Theorell, 2010). La 
sous-utilisation des compétences a aussi été investiguée comme une source de stress 
lorsque la demande du travail ne rencontre pas les besoins d’un individu. Son besoin 
d’accomplissement au travail, de développement de ses compétences ou même de 
l’utilisation de ses compétences. Il est donc peu probable que l'expérience de la 
charge de travail (incluant le quantitatif, qualitatif et émotionnel) dépendra 
simplement de la « charge de travail », mais plutôt de l'interaction des exigences de 
la tâche, de comment ces demandes sont traitées, et le niveau de performance atteint 
pour ces tâches. Les exigences de la tâche sont clairement importantes, mais l’effort 
et la priorité placés sur ces tâches particulières par l’individu vont agir en tant que 
médiateur (Tattersall et Farmer, 1995). 
En lien avec le modèle du déséquilibre effort-reconnaissance, la 
reconnaissance est aussi identifiée comme un risque psychosocial, particulièrement 
lorsqu’un manque est ressenti pour ce besoin au travail. Par contre, les actions 
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constructives de reconnaissance jouent un rôle important de protection à la SPT. 
Marchand (2013) souligne qu’il existe différentes façons de reconnaître les efforts, 
tant des hommes que des femmes, qu’il s’agisse de rémunération, d’estime, de 
respect, de sécurité d’emploi, ou de perspective de promotion au travail. Enfin, la 
gratification comprend les récompenses qu’on peut obtenir au travail. Ce n’est pas 
seulement une question de salaire, mais aussi de motivation, de reconnaissance, de 
valorisation, qui réduisent les risques de vivre des problèmes de santé 
psychologique.  
Plusieurs facteurs extérieurs au milieu de travail entrent également en ligne 
de compte, par exemple tout ce qui peut être lié à la conciliation travail-famille, les 
tensions dans les relations maritales ou parentales, qui se répercutent sur la personne 
selon qu’elle obtient du soutien ou qu’elle est isolée (Marchand, 2013). La gestion 
entre le travail et la maison est apparemment devenue une source grandissante de 
stress, particulièrement pour les deux individus formant un couple ayant chacun une 
carrière et qui doivent faire face à des difficultés financières ou des changements 
importants dans leur vie (Cooper et Cartwright, 1994). 
 
2.4 Les variables modératrices 
L’expérience du stress varie considérablement d’un individu à l’autre. 
Chacun réagit au stress de manière distincte et unique. Théoriquement reconnue, la 
variable modératrice est celle qui affecte la direction ou la force de la relation entre 
la variable indépendante et une variable dépendante qu’un modèle tente de prédire. 
Généralement, ces facteurs sont représentés et mesurés par des variables 
modératrices et celles-ci, qui ont été grandement explorées et documentées, sont 
prises en compte lors de l’analyse et de l’interprétation des résultats de recherches 
portant sur le stress. Plus spécifiquement, les variables modératrices représentent un 
intermédiaire dans la relation qui lie le stress à un facteur donné. Elles n’ont pas 
d’effet direct sur le stress observé puisqu’elles interviennent entre les facteurs 
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environnementaux et les effets de ceux-ci. Ces variables peuvent modifier les 
symptômes associés au stress soit par exemple, en les exacerbant ou en les réduisant 
(Harvey et al., 2006). Plusieurs facteurs organisationnels peuvent interagir dans le 
processus du stress, par exemple, un mauvais climat de travail peut amplifier 
l’expérience du stress. Ainsi, notons que les différences individuelles, telle la 
variabilité des niveaux de tolérance et d’attentes, peuvent expliquer le fait que deux 
individus exposés exactement à la même situation peuvent réagir de deux façons 
complètement différentes (Cooper et al., 2001). 
Sans se lancer dans une énumération exhaustive des facteurs modérateurs du 
stress, mentionnons que les variables individuelles peuvent jouer un rôle important 
dans le processus du stress. Par conséquent, on peut penser que les caractéristiques 
propres à chaque individu influencent l’exposition de l’individu à des événements 
stressants, en affectant leur réactivité à ces événements, ou par l’entremise de ces 
deux possibilités réunies. En d’autres termes, ces facteurs individuels disposent la 
personne à être plus ou moins vulnérable aux différents événements stressants et 
agissent sur l’intensité à laquelle ceux-ci sont vécus. La présence et la nature des 
variables modératrices chez une personne varient énormément et celles dans un 
contexte précis peuvent entraîner des conséquences changeantes dans diverses 
situations stressantes. Certaines personnes s’adaptent plus efficacement que d'autres 
au stress. Il est donc important de connaître ses propres limites en matière de stress 
afin d’éviter les effets plus graves pour la santé. 
D’une façon simple, les caractéristiques individuelles font souvent office de 
pont entre les sources de stress provenant du travail lui-même ou de l’organisation et 
la manifestation du stress. Concrètement, une charge et un rythme de travail élevés 
peuvent représenter un défi, une stimulation pour le travailleur qui se sent capable 
d’y faire face. D’un autre côté, face aux mêmes facteurs, si une personne évalue ses 
capacités d’y faire face comme insuffisantes ou inadéquates, il est probable que 
surviennent des manifestations tels la détresse psychologique ou les symptômes 
psychosomatiques (Brun et al., 2003). Il apparaît donc essentiel pour l’organisation 
d’établir des critères spécifiques lors du recrutement  afin que ceux-ci tiennent 
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compte des exigences en matière d’exposition aux facteurs de stress au travail, mais 
aussi quant aux caractéristiques individuelles qui peuvent tempérer ces facteurs afin 
qu’ils soient perçus comme des défis et non des menaces provenant du travail. 
Comme souligné par Lazarus et Folkman (1984), les individus peuvent 
employer diverses stratégies comportementales ou cognitives afin de gérer le stress. 
Les modes habituels de gestion du stress sont, entre autres, les stratégies 
d’adaptation centrées sur le problème (modifier la situation en utilisant une  stratégie 
de résolution de problèmes) et celles centrées sur les émotions (modifier 
l’interprétation négative de la situation et apaiser les émotions négatives par des 
stratégies comme l’évitement ou la rêverie). Face au stress, au cours de sa vie, une 
personne a tendance à recourir à un mode de gestion similaire lors d’événements 
variés. Ainsi, l’utilisation de stratégies de gestion du stress est une caractéristique 
considérée comme relativement stable chez un individu. 
Par exemple, grâce à son étude d'observation participante dans un service de 
pédiatrie d'un hôpital, Locke (1996) a décrit comment les pédiatres généralement 
confrontés à des enfants craintifs utilisaient la «performance comique» pour 
modifier les sentiments négatifs des enfants en sentiments positifs. Dans une 
«performance comique », par exemple, un médecin examine une petite fille : il 
commence à plaisanter, touche son ventre en disant : « Est-ce ton petit déjeuner 
ici? » en jouant avec elle à essayer de « trouver son petit déjeuner » dit-il, réussi sa 
tâche principale de palpation de l'abdomen et des organes internes de l'enfant. De 
plus, le sentiment d’efficacité personnelle a été associé à moins de détresse 
psychologique et de symptômes post-traumatiques (Regehr, Hill et Glancy, 2000; 
Regehr, Hill, Knott et Sault, 2003). Ce concept, dénommé également « auto-
efficacité », est la croyance d’un individu en sa capacité de réaliser avec succès une 
tâche, un apprentissage, un défi ou un changement, ce qui le motive à s’engager dans 
l’action et à persévérer pour atteinte un objectif (Bandura, 2003). Les personnes qui 
ont un fort sentiment d'efficacité ont notamment tendance à être plus proactives afin 
d’atteindre des buts ainsi que d’anticiper et prévenir les sources de stress. 
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En résumé, afin de distinguer les concepts de stress, de santé psychologique 
au travail et de détresse psychologique, pour lesquels il existe encore aujourd’hui 
une confusion quant à leur recoupement, et également dans le but de positionner le 
phénomène à l’étude, nous proposons dans le tableau 2 qui suit, les définitions de 
concepts retenues pour notre étude. 
Tableau 2  Définitions de concepts 
Concept Définition 
Stress 
Le stress psychologique, qui résulte de l'interaction d’un 
système de variables et de processus, dépend de l’évaluation de 
la personne que sa relation personne-environnement est, à un 
instant donné, un préjudice, une menace ou un défi. Le stress est 
un état post-évaluatif. (Traduction libre de Lazarus, 1990, p. 4) 
Santé mentale versus 
Santé psychologique 
Le concept de « santé mentale » retrouve ses fondements dans le 
domaine de la psychologie. Toutefois, l’utilisation de ce concept 
se rapproche de celui de la « santé psychologique » qui est 
utilisé dans la littérature du management et des ressources 
humaines. 
Santé mentale 
« La santé mentale est une composante essentielle de la santé. 
La santé mentale est un état de bien-être dans lequel une 
personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la 
vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa 
communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le 
fondement du bien-être d’un individu et du bon fonctionnement 
d’une communauté. » (Organisation mondiale de la Santé, 2014) 
Santé psychologique 
au travail 
« La santé psychologique au travail réfère à un fonctionnement 
harmonieux, agréable et efficace d’une personne qui fait face 
avec souplesse aux situations difficiles en étant capable de 
retrouver son équilibre. Cette santé psychologique est influencée 
par trois grandes composantes: les composantes associées au 
travail (autonomie, reconnaissance, charge et exigences du 
travail, etc.) ; les caractéristiques individuelles (personnalité, 
santé physique, histoire personnelle, dimensions affectives, 
compétences, etc.); et l’environnement social (amis, famille, 
communauté, etc.) » (Brun, Biron et St-Hilaire, 2009, p. 3) 
Détresse 
psychologique 
La détresse psychologique survient lorsque les stratégies 
d’adaptation ne suffisent pas à maintenir un fonctionnement 
harmonieux et efficace (équilibre) face aux situations difficiles 
rencontrées. Ainsi, la détresse psychologique peut être 




2.5 Les effets du stress au travail 
À travers sa relation avec l’environnement, un individu qui fait face au stress 
pourrait, malgré ses efforts simultanés d’adaptation au stress, voir sa situation être 
affectée ou son état se dégrader. De cette façon, le stress devient le précurseur des 
effets indésirables, et parfois incommodants, qui se répercutent dans les différentes 
sphères de vie telles la sphère personnelle/familiale et la sphère professionnelle. 
Plusieurs études ont tenté d’établir des liens de cause à effet entre le stress et ses 
conséquences sur l’individu. Nous n’avons pas la prétention de rapporter tous les 
effets du stress, car cela serait un travail d’une ampleur insoupçonnée. Nous voulons 
donc porter notre attention sur certains aspects afin de soumettre une vision globale 
du phénomène. 
Ainsi, il est connu que le stress peut engendrer des réactions se manifestant 
au plan physique, psychologique ou comportemental. La durée à court ou long terme 
ainsi que la faible ou forte intensité d’exposition aux facteurs influencent la 
variabilité des réactions au stress (Brun et al., 2009). Ici, soulignons la contribution 
non négligeable du concept d’exposition aux facteurs.  Son importance réside dans 
le nombre, la durée et l’intensité de ces derniers, augmentant la probabilité de subir 
des impacts négatifs sur la santé physique et psychologique des individus qui y sont 
exposés. L’exposition aux facteurs joue donc un rôle médiateur, car il est un 
intermédiaire entre les facteurs et l’individu. Le stress est caractérisé par 
l’expérience émotionnelle désagréable, perturbante et souvent invalidante, et peut 
avoir ses principaux effets sur l'individu; des conséquences sur sa santé 
psychologique et physique (dans la perspective que le stress soit continuellement 
nocif). En effet, le stress représente un problème croissant que les employeurs 
doivent considérer compte tenu de ses effets sur les travailleurs (Harvey et al., 
2006). Par les perturbations et les modifications des comportements, l'expérience du 
stress peut aussi affecter la santé organisationnelle par l’affaiblissement des 
employés touchés. On constate alors une augmentation du taux d’absentéisme, un 
abaissement du moral et de l'engagement organisationnel, une altération de la qualité 
et de la quantité de travail accompli ainsi que dans la qualité des prises de décision. 
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Effectivement, au Canada, le stress est un des facteurs de risque importants pour la 
santé des employés et peut contribuer à augmenter l’incidence de maladies, le coût 
des soins médicaux et diminuer la productivité. Partout dans le monde, le stress est 
identifié comme le principal facteur de risque pour la main-d’œuvre (Towers 
Watson, 2014). Le stress peut également être un facteur contribuant fortement aux 
accidents du travail (Cox et al., 2002). 
Dans cet ordre d’idée, le stress influence la santé au travail, et ce, de façon 
non mutuellement exclusive. D’une part, il peut causer des problèmes de santé ; 
d'autre part, il peut déclencher ou précipiter l'incidence de la maladie ; et il peut 
accélérer le développement de tout problème déjà existant. En ce sens, la santé au 
travail est affectée par des changements de comportement des personnes en situation 
de stress. Ces situations stressantes peuvent entraîner l'augmentation de dépendances 
(p. ex. : fumer ou consommer de l’alcool/drogues/médicaments), ou peuvent se 
manifester plus directement par des effets psychologiques et physiologiques du 
stress (p. ex. : une perception déformée ou des changements dans l'activité 
endocrinienne). Ces mécanismes perceptuels et endocriniens doivent fonctionner 
avec un certain degré de spécificité propre aux différences individuelles reconnues 
dans la susceptibilité à la maladie (Cox, 1988). L’expérience du stress pousse alors 
les individus à adopter de nouveaux comportements ou à revoir l’utilisation de ceux-
ci afin de s’adapter à la situation jugée stressante. Ainsi, un manque de sommeil dû 
au stress pourrait entraîner un débalancement endocrinien ou emmener la personne à 
percevoir son environnement plus comme une menace à son équilibre qu’un défi 
d’adaptation à relever. Dans le même sens, la consommation d’alcool est un exemple 
qui illustre de façon simple des comportements d’ajustement au stress. D’un côté, un 
individu décide de consommer, car il ressent du stress et tente de diminuer cette 
sensation désagréable, il réagit alors au stress. De l’autre côté, quelqu’un qui 
consomme beaucoup d’alcool pourrait percevoir son environnement rempli 
d’obstacles stressants, ainsi, la consommation provoque chez lui du stress. 
L’interaction de divers facteurs de stress au travail peut donc entraîner un 
large éventail de symptômes, de comportements réactifs et d’adaptation et peut avoir 
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des effets considérables sur la santé des travailleurs. En ce sens, les professionnels 
impliqués dans les services préhospitaliers d’urgence ont été l’objet de diverses 
études portant sur les effets du stress. À ce point-ci, ce secteur d’activité a retenu 
notre attention, car la nature des services offerts est intrinsèquement liée à des 
événements qui, pour la plupart gens, sont hors du commun, inhabituels et par 
conséquent, générateur de stress.  
 
2.6 Les Services préhospitaliers d’urgence (SPU) 
C’est effectivement une conscientisation de la réalité terrain des métiers 
d’urgence qui a amené les chercheurs à s’interroger quant aux effets des événements 
traumatisants ou incidents critiques sur ces professionnels de la santé. Il est reconnu 
du milieu préhospitalier qu’un événement traumatique ou incident critique est celui 
qui place le travailleur dans une situation où, par exemple, il doit faire face à la mort 
ou toute forme de violence pouvant y mener, que ce soit une menace à sa propre 
mort ou celle d’autrui. 
 
2.6.1 Les professions liées aux services d’urgence 
Par le choix de leurs professions, les employés des services d’urgence sont 
des personnes qui choisissent de venir en aide à la population. Ainsi, ce sont des 
professionnels qui, en raison de leurs fonctions, sont sélectionnés, formés, entraînés 
et préparés à faire face à des événements traumatiques. Par contre, ce sont à la base, 
des êtres humains qui vivent du stress personnel (divorce, difficultés financières, 
etc.) ou peuvent être débordés par différentes obligations de la vie quotidienne, ou 
même qui se remettent d’une dépression. Ces aspects peuvent représenter une 
fragilité morale auprès des intervenants des services d’urgence et malheureusement, 
lorsqu’il arrive un événement majeur, la personne est plus fragile à absorber l’impact 
de l’événement et celle-ci peut être plus affectée par le stress vécu lors de 
l’événement. Ainsi, il est donc nécessaire de tenir compte des variables modératrices 
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discutées précédemment afin d’être attentif à la situation particulière de chaque 
employé. 
Certains types d’emploi ont soulevé notre intérêt en particulier, car certains 
éléments relatifs à leur contexte de travail respectif peuvent avoir un effet sur la SPT 
des intervenants des services d’urgence. Ces professionnels qui agissent en amont 
pour sauver des vies sont exposés à divers facteurs psychosociaux qui ont des 
impacts sur leur vie professionnelle et aussi personnelle. Effectivement, certains 
métiers, en raison de leurs fonctions, sont plus susceptibles d’être affectés par des 
problématiques d’ordre psychologique tels que la détresse psychologique, le stress, 
les syndromes post-traumatiques, etc. (Carlier et Gersons, 1994; Gersons et Carlier, 
1992). D’après ces auteurs, les domaines professionnels les plus touchés sont 
particulièrement ceux du milieu de l’urgence ou les « emergency response 
personnel », soit les métiers de pompiers, policiers, personnel médical, travailleurs 
sociaux, TAP, etc. Les employés de services d'urgence font face quotidiennement à 
des événements à haut risque et peuvent vivre un stress post-traumatique dans le 
cadre de leur travail (ADR.tv, 2012). Marmar et al. (1996) ont constaté que les 
membres des services d'urgence qui souffraient d’une plus grande détresse 
rapportaient également un plus grand degré d'exposition, une plus grande 
dissociation et détresse émotionnelle péritraumatique, une plus grande menace 
perçue, et moins de préparation face à un événement critique. En ce sens, diverses 
recherches ont porté sur les professions de préposés aux centres d’appel 9-1-1, 
policiers et pompiers. Notons que certaines de ces recherches se sont attardées au 
contexte spécifique de l’exercice de ces fonctions au Québec. 
Dans cet ordre d’idée, le stress de l’incident critique est assez bien 
documenté auprès des intervenants impliqués dans les services d’urgence. Le stress 
de l’incident critique affecte les individus qui se retrouvent dans une situation qui 
peut mettre en péril leur propre vie ou la vie de personnes plus ou moins proches 
selon des circonstances diverses : catastrophe naturelle, scène de crime, accident de 
la route, etc. Ainsi, les intervenants des services d’urgence (préposés 9-1-1, 
policiers, pompiers, TAP) sont susceptibles de rencontrer, dans le cadre de leur 
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travail, une variété d’incidents critiques et de développer des symptômes de détresse 
post-traumatique (Toulouse et al., 2006). Plusieurs spécialistes (p. ex. : 
psychologues des services policiers) s’entendent toutefois sur certains types 
d’événements auxquels sont confrontés les employés des services d’urgence qui 
seraient plus difficiles à vivre et qui sont plus propices au développement de 
l’ÉSPT : Les événements qui impliquent des enfants ou des bébés, les situations de 
violence familiale ou conjugale, et les suicides, représentent des événements 
occasionnels qui soulèvent de fortes émotions et semblent marquer plus sévèrement 
les intervenants d’urgence indépendamment de leur âge. En ce sens, l’ÉSPT peut 
sembler insurmontable pour certaines personnes et peut entraîner, à moyen ou long 
terme, sans traitement approprié, des pensées suicidaires. Cette problématique 
inquiète d’ailleurs les spécialistes qui travaillent auprès de ces employés de services 
d’urgence, entre autres, car les moyens de passage à l’acte y sont plus accessibles (p. 
ex. : policier/port de l’arme à feu, TAP/accès à de la médication) (ADR.tv, 2012). Il 
est important de noter que la perception de l’événement par la personne joue un rôle 
important et que, par conséquent, les réactions émotives provoquées par un même 
événement et l’ampleur de ces réactions peuvent varier d’une personne à une autre.  
Sous un autre angle, rapportons un mythe qui entoure les individus qui 
œuvrent en situation critique (p. ex. : policiers, pompiers, TAP, équipes médicales), 
à savoir que ceux-ci peuvent surmonter la tendance naturelle à dormir. Toutefois, la 
situation réelle est certainement tout autre. Même s’il existe des évidences au fait 
que certains de ces intervenants d’urgence peuvent s’adapter au travail de nuit, 
seulement une faible minorité d’entre eux présentent une réelle adaptation 
physiologique à leur horaire de travail. Le fait de travailler, et par défaut, de vivre à 
des phases circadiennes anormales peut entraîner des effets négatifs sur le sommeil, 
la vigilance, la santé et le bien-être des travailleurs (Boivin, Tremblay et Boudreau, 
2010). De plus, comme il est connu que les professionnels des services d’urgence 
peuvent travailler sur des horaires de travail « posté », soulignons que cette 
population de travailleurs présente, par conséquent, un risque plus élevé de 
développer plusieurs maladies chroniques telles que des maladies cardiovasculaires, 
74 
 
un syndrome métabolique, des troubles digestifs, divers cancers et des difficultés sur 
le plan de la santé psychologique (Boivin et al., 2010). À cet effet, la documentation 
associant les troubles de santé physique aux problématiques d’ordre psychologique a 
démontré que les mauvaises conditions physiques (environnement physique du 
travail) augmentent le risque d’en ressentir des conséquences sur la santé 
psychologique. Qu’il suffise de souligner les écrits concernant la relation entre les 
troubles musculo-squelettiques et la SPT. Par exemple, les recherches démontrent 
qu’à plus ou moins long terme, dépendamment de la résistance et la capacité 
d’adaptation de l’individu, les conditions de travail « ardues » peuvent engendrer 
l’apparition de différentes maladies, entre autres, qui affectent le système musculo-
squelettique ou la santé psychologique (Vézina et al., 2011). Effectivement, 
l’EQCOTESST réalisée en 2007-2008 regroupait neuf contraintes du travail dans un 
indicateur de cumul de contraintes physiques20. Un employé exposé souvent ou tout 
le temps à au moins quatre des neuf contraintes physiques est considéré en situation 
de travail à « contraintes physiques élevées ». 
Ainsi, une meilleure connaissance des conditions de travail et des facteurs de 
risque auxquels les professionnels des SPU du Québec sont exposés apparaît 
nécessaire, et ce, afin de déterminer des plans d’interventions stratégiques en SPT 
relatifs à chacune des professions impliquées dans ces services. 
 
2.6.2 Les facteurs de stress et les intervenants des SPU 
Un des milieux de travail identifié comme ayant un certain nombre de 
facteurs de stress est celui des SPU. Effectivement, le personnel des SPU fait face à 
                                                 
20 Neuf contraintes du travail : 1) Manipuler sans aide des charges lourdes (soulever, porter, 
transporter des personnes ou des charges telles que des caisses ou des meubles, etc.); 2) Fournir 
des efforts en utilisant des outils, des machines ou de l’équipement; 3) Effectuer des gestes 
répétitifs à l’aide des mains ou des bras (le travail à la chaîne, la saisie de données, un rythme 
imposé par une machine); 4) Travailler les mains au-dessus des épaules; 5) Travailler le dos 
penché vers l’avant, de côté ou avec une torsion (dos « twisté »); 6) Effectuer des gestes de 
précision (saisir du bout des doigts, aligner un outil ou une pièce, ou contrôler finement ses 
mouvements); 7) Subir des vibrations provenant d’outils à main (vibrations aux mains ou aux 
bras); 8) Subir des vibrations provenant de grosses machines ou du sol (vibrations du corps 
entier); et 9) Travailler debout sans la possibilité de s’assoir (Vézina et al., 2011). 
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de multiples facteurs de stress liés aux caractéristiques uniques inhérentes à leurs 
professions. Plus précisément, le personnel des urgences est exposé à une multitude 
d'événements stressants communément appelés « incidents critiques » (p. ex. : les 
appels impliquant des enfants, des morts tragiques ou horribles, des patients qui ont 
été gravement blessés ou brûlés, des incidents impliquant plusieurs blessés). Selon 
Donnelly, Chonody et Campbell (2014), bien que moins clairement étudié dans la 
littérature, la chronicité de certains facteurs de stress a été identifiée comme 
problématique dans les SPU. Par ailleurs, les facteurs de stress chroniques soulevés 
sont le conflit avec l'administration (Beaton, Murphy et Pike, 1996; Regehr et 
Millar, 2007; van der Ploeg et Kleber, 2003; Young et Cooper, 1997), les conflits 
entre collègues (Alexander et Klein, 2001; Beaton et al., 1996; Beaton, Murphy, 
Pike et Corneil, 1997; Bennett, Williams, Page, Hood, Woollard et Vetter, 2005; 
Clohessy et Ehlers, 1999; Regehr et Millar, 2007; van der Ploeg et Kleber, 2003; 
Young et Cooper, 1997), les conditions de salaire jugées insuffisantes (Beaton et al., 
1996; van der Ploeg et Kleber, 2003) et l'interférence  du travail avec des activités 
non liées au travail (Beaton et al., 1996; Beaton et al., 1997; Bennett et al., 2005; 
Clohessy et Ehlers, 1999). Pour le personnel des urgences, l'exposition à des 
incidents critiques et au stress chronique le place à risque élevé de développer des 
problèmes de santé psychologique tels que le stress post-traumatique, la dépression 
et l'anxiété (Marmar et al., 1996; van der Ploeg et Kleber, 2003). Toutefois, 
constatons que ces précédentes études ne soulèvent aucun facteur lié au contexte 
d’intervention spécifique qui est hors milieu hospitalier ni d’éléments concernant la 
faible possibilité d’exercer un contrôle sur la scène d’urgence. Plusieurs indicateurs 
suggèrent que les travailleurs des services ambulancier rencontrent plus de 
problèmes de santé que la population active en général ainsi que les autres 
travailleurs des professions de la santé (Sterud, Ekeberg et Hem, 2006).  
Dans cet ordre d’idée, certaines recherches principalement québécoises ont 
porté sur l’état de santé psychologique des travailleurs impliqués dans les services 
d’urgences. Notons que l’étude de Toulouse et al. (2006) souligne que de nombreux 
préposés 9-1-1 ayant participé ont mentionné que la présence de contraintes nuisait à 
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la qualité de leur travail. Par cette étude, les auteurs ont donc identifié les facteurs 
physiques et psychosociaux représentant des risques pour les troubles musculo-
squelettiques et psychologiques et ils ont ainsi pu fournir des pistes d’amélioration 
intéressantes afin d’améliorer la qualité du travail des préposés aux centres d’appel 
9-1-1. Effectivement, les résultats de l’étude concernant les risques psychosociaux 
montrent que des améliorations sont requises au niveau du soutien cognitif et 
émotionnel (Toulouse, St-Arnaud, Delisle, Duhalde, Lévesque, Marché-Paillé, 
Moore, Comtois, Larue et Pena Salazar, 2011). De plus, la charge de travail semble 
affecter la transmission des informations des appels d’urgence entre les préposés du 
9-1-1 et les TAP. En ce sens, Rhodenizer, Jentsch et Bowers (2000) ont observé que 
les incidents de transmission de communication se manifestaient lors de périodes où 
la charge de travail était élevée. Les préposés ne transmettaient aux intervenants de 
première ligne que les informations qu’ils jugeaient importantes et donc, les 
informations s’avéraient incomplètes ce qui affecte malheureusement, la qualité des 
services d’urgence offerts à la population. Ainsi, en amont, l’information 
communiquée peut poser contrainte aux TAP, et particulièrement, pour se préparer à 
l’intervention. 
Au regard des facteurs de risque à la SPT, les préposés 9-1-1 peuvent être 
confrontés, lors de la réception d’appels d’urgence, à des événements à forte charge 
émotionnelle. En ce sens, comme le rapportent Rhodenizer et al. (2000), même si le 
préposé ne se trouve pas sur le lieu physique de l’événement, le seul fait de prendre 
conscience de celui-ci à travers la communication avec l’appelant peut être suffisant 
pour générer le stress de l’incident critique. Soulignons que ce phénomène « stress 
de l’incident critique » peut générer une détresse post-traumatique pouvant se 
résulter en ÉSPT. Suivant l’étude de Toulouse et al. (2011),  deux cas de détresse 
post-traumatique élevée ont été identifiés, et 55,6 % des préposés ont rapporté avoir 
vécu une expérience traumatisante dans leur travail. 
Étant confrontés à des situations à forte charge émotionnelle, les préposés 
doivent garder le contrôle sur leurs propres émotions afin d’être attentifs et efficaces 
avec l’appelant au bout du fil. Ce décalage entre l’émotion ressentie et la réaction 
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émotionnelle qui est possible d’exprimer nécessite un contrôle de l’émotion, effort 
que Hochschild (1983) définit comme le travail émotionnel. Ce contrôle des 
émotions est présent dans le travail des préposés des centres d’appel d’urgence 9-1-1 
(Shuler, 2001 dans Toulouse et al., 2011; S. J. Tracy et K. Tracy, 1998). Selon 
certaines études, le travail émotionnel survenant fréquemment de façon intense 
génère de l’anxiété, de la frustration et le sentiment du travailleur d’être trop utilisé 
(Maslach et Jackson, 1981; Perlman et Hartman, 1982; Zapf, 2002). L’étude de 
Toulouse et al. (2011) a permis de décrire les situations de travail présentant une 
charge cognitive et émotionnelle élevée. 
Plus précisément, Toulouse et al. (2006) rapportent des chiffres éloquents 
concernant les troubles psychologiques présents chez les préposés aux centres 
d’appel 9-1-1. Ainsi, un peu plus de la moitié des répondants (56,4 %) présentaient 
un niveau de détresse psychologique élevé et 49 % des répondants rapportaient des 
symptômes indiquant un état de développement avancé de l’épuisement 
professionnel. Un niveau de détresse post-traumatique très bas a été observé chez les 
préposés indiquant un score total de 3,2 % (fréquence 3,9 %; sévérité 2,3 %). Les 
problèmes de sommeil affectaient un peu plus de la moitié des répondants, 52 % 
éprouvaient des difficultés à s’endormir. Les résultats soulignent aussi que lorsque 
les préposés travaillaient au quart de nuit, ils étaient plus nombreux à juger leur 
qualité de sommeil comme insuffisante (71,2 %), en comparaison aux périodes 
durant le quart de jour (44,3 %) ou le quart de soir (23,8 %). Notons que 14,3 % des 
préposés 9-1-1 évaluaient leur état de santé comme étant mauvais. Finalement, la 
presque totalité des répondants (97,3 %) était en accord avec le fait que leur travail 
est très mouvementé, qu’il exige de la rapidité d’exécution des tâches, et qu’il 
nécessite des efforts mentaux considérables. 
À propos des policiers, des études ont démontré que l’exposition fréquente à 
des événements traumatiques ou aux différents facteurs de stress du travail 
prédispose ces travailleurs au développement de réactions post-traumatiques 
(Liberman, Best, Metzler, Fagan, Weiss et Marmar, 2002; Stephens et Miller, 1998). 
L’étude de Carlier, Lamberts et Gersons (1997) a relevé des facteurs qui semblent 
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prédire les symptômes post-traumatiques. Effectivement, selon leurs résultats, les 
policiers participants montraient une symptomatologie plus marquée après 
l’événement lorsqu’il y avait que peu de temps laissé par l'employeur pour se 
remettre de l’événement, lorsque les policiers étaient insatisfaits quant au soutien 
organisationnel ou qu’ils avaient peu de soutien provenant de l’extérieur du travail. 
En 2009, Oligny publiait un article portant sur l’épuisement professionnel en tant 
que conséquence d’une gestion constante d’incidents critiques en milieu policier. 
L’auteur y souligne que le débriefing psychologique post-traumatique représente une 
opération professionnelle qui est relativement incontournable afin de maintenir les 
énergies de régulation nécessaire pour faire face aux incidents critiques répétitifs. 
Suivant ses propos, cette technique de soutien aide les policiers à organiser leurs 
pensées et à diminuer la dénégation émotionnelle ou l’expansion de souvenirs de 
l’événement critique. En ce sens, le débriefing permet d’avoir une perspective 
globale de la situation : connaître les sentiments des autres personnes impliquées, 
normaliser l’expérience et les réactions des autres policiers, valider les sentiments, 
les expériences individuelles et les symptômes, ce qui, par conséquent, favorise la 
diminution de la culpabilité de chacun et éloigne le sentiment d’isolement (Oligny, 
2009).  
Plus récemment, Marchand, Boyer, Nadeau et Martin (2011) ont mené une 
recherche auprès de policiers, en deux volets, l’un rétrospectif et l’autre prospectif, 
sur les facteurs prévisionnels du développement de l’ÉSPT en réponse à un 
événement traumatique. Les données du rapport prospectif (Marchand et al., 2011) 
démontrent que suite à un événement traumatique, les meilleurs prédicteurs du 
développement de symptômes de l’ÉSPT sont le nombre de symptômes de l’état de 
stress aigu ainsi que l’intensité de la dépression avant l’événement traumatique. Les 
auteurs soulignent qu’aucun des facteurs de protection mesurés n’a apporté une 
contribution significative au modèle de prédiction du développement de l’ÉSPT. 
Ainsi, soulignons que ni le soutien social positif, les stratégies de gestion du stress 
ou l’expérience en nombre d’années de services en milieu policier n’a eu d’impact 
positif sur la symptomatologie. Par contre, Marchand et al. (2011, p. 47) 
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mentionnent que les participants qui n’avaient « obtenu aucun soutien de leurs 
collègues pendant l’événement étaient significativement plus nombreux à recevoir 
un diagnostic d’un ÉSPT partiel ou clinique comparativement aux policiers ayant 
rapporté avoir obtenu du soutien ». De plus, la désapprobation ou les critiques 
sévères émises par les supérieurs, les collègues ou par le policier lui-même en ce qui 
concerne la qualité de l’intervention faite lors de l’événement traumatique 
représentent des éléments qui semblaient nuire à l’adaptation des policiers après 
l’incident. Toutefois, les auteurs concluent que même si les policiers du Service de 
police de la Ville de Montréal (SPVM) affrontent de manière répétitive des 
événements traumatiques, ces professionnels des services d’urgence ne semblent pas 
manifester un taux d’ÉSPT plus élevé que la population en générale. 
Du point de vue de l’aide offerte à cette profession en particulier, notons 
qu’au début des années 90, le SPVM avait mis un programme de consultation 
professionnelle et confidentielle à la disposition des policiers ainsi qu’aux membres 
de leur famille (Programme d’aide aux policiers et policières [PAPP]). C’est en 
1997 qu’un volet préventif est développé visant la prévention des décès par suicide 
chez les policiers – une problématique spécifique reconnue du milieu qui suscitait 
l’attention en termes de SPT. En ce sens, le programme de prévention « Ensemble 
pour la vie », qui comporte quatre volets, a été mis sur pied en ayant comme objectif 
de « tisser de façon serrée les mailles du filet humain en rejoignant personnellement 
tous les membres du Service, afin que chacun se sente concerné par la prévention et 
mieux outillé pour intervenir auprès d’un collègue en difficulté. » (Association 
paritaire pour la santé et la sécurité du travail – secteur affaires municipales 
[APSAM], 2012, p. 2). Les résultats de l’évaluation de l’efficacité du programme 
ont démontré des retombées remarquables quant à la prévention du suicide au 
SPVM. Pour ce faire, une première évaluation avait été faite avant l’entrée en 
vigueur du programme et, à ce moment, le taux de suicide était de 30 policiers par 
100 000 de population. Après l’entrée en vigueur du programme, une deuxième 
mesure avait été prise au SPVM et effectivement, le taux de suicide avait baissé à 
6,4 par 100 000 de population (APSAM, 2012). 
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Parallèlement aux policiers, les pompiers sont aussi appelés à intervenir lors 
d’événements majeurs et sont confrontés aux différents risques du métier. 
Effectivement, ces travailleurs peut être marqué par des blessures physiques et la 
charge émotive liée aux contraintes de leur travail peut affecter santé psychologique 
(Regehr et al., 2003; Revicki et Gershon, 1996). Selon une étude menée en 1999 
auprès de pompiers et d’ambulanciers en Belgique, les interventions qui suscitent de 
fortes émotions peuvent entraîner plusieurs plaintes aux plans de la santé physique 
ou psychologique, plus particulièrement des symptômes du stress post-traumatique 
(de Soir, 1999). Entre autres, des comportements de retrait de la vie sociale, 
d’évitement des situations difficiles, d’agitation et de nervosité, d’irritabilité 
excessive ou d’agressivité, des maux de dos, de tête ou de ventre, des souvenirs 
récurrents (p. ex. : rêves désagréables ou flash-back), des problèmes de 
concentration ou de peur représentent des manifestations types de l’ÉSPT. Lorsque 
les nombreuses contraintes du travail des pompiers sont considérées, il semble 
normal d’observer chez certains des conséquences psychologiques importantes 
(Douesnard et St-Arnaud, 2011) et de noter qu’un peu plus de 10 % des pompiers ou 
d’ambulanciers ne se soient jamais remis d’un précédent choc traumatique (de Soir, 
1999). 
Afin de contrer cela, de Soir (1999) a noté qu’un système de soutien par les 
pairs était très fort dans le milieu du service d’incendie. Il remarquait cependant que 
dans ce milieu, la figure d’aide externe, par exemple, un psychiatre, un psychologue, 
ou un intervenant social, ne semble pas conjuguer si facilement avec les problèmes 
de stress des pompiers. L’auteur expliquait que la perception de position de force – 
basée sur les connaissances théoriques du « diplômé expérimenté » − rendait la 
relation d’aide plus ardue, car les pompiers percevaient une distance entre le vécu 
professionnel de l’intervenant et le vécu professionnel spécifique à leur métier de 
pompier. Dans cette optique, la technique de débriefing de pairs supervisé (en 
anglais, supervized peer debriefing) apparaît comme une alternative aux rencontres 
de soutien individuelles afin de réguler, à court, moyen et long terme, un 
dysfonctionnement après une crise traumatique. Ce débriefing psychologique 
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consiste en une rencontre de groupe, suite à une intervention traumatique, où les 
discussions sont concentrées sur le vécu des pompiers lors de cet événement, et ce, 
dirigé par un professionnel non impliqué dans l’intervention en question. Toutefois, 
il semble que cette technique de débriefing soit efficace à condition que les 
discussions soient menées par les bonnes personnes (personnel de soutien 
psychologique et pompiers eux-mêmes) et qu’elle soit tenue au moment opportun 
(de Soir, 1999). 
Malgré les nombreuses contraintes du métier, il semble que les pompiers 
soient en mesure de maintenir une bonne SPT (Douesnard, 2010; 2011). Les 
stratégies utilisées pour faire face aux exigences physiques et psychologiques du 
métier apparaissent efficaces et notons, plus particulièrement, que l’espace et le 
temps alloués aux discussions entre collègues s’avèrent une base essentielle au 
maintien de la santé psychologique des pompiers. Effectivement, Douesnard (2010, 
p. ii) souligne que 
c’est dans un espace de parole particulièrement important que les 
pompiers élaborent ces stratégies collectives, en plus de donner un sens à 
leur travail et d'établir des règles de métier et de savoir-vivre qui 
régissent leur rapport au travail et à leurs collègues. 
 
L’organisation des lieux et du travail des pompiers fait en sorte que la 
caserne et le temps libre entre les interventions deviennent un espace de parole 
commun pour discuter d’éléments relatifs à la peur ou au danger. Cet espace leur 
permet d’extérioriser et de partager avec les pairs, les ressentis négatifs générés lors 
d’une intervention particulièrement difficile au plan émotionnel (Douesnard et St-
Arnaud, 2011). 
Le portrait de l’état de santé psychologique des différents professionnels 
impliqués dans les SPU nous porte à conclure que les divers facteurs de risques 
propres à ces milieux de travail sont modulés par des stratégies d’adaptation 
adéquates à chacun des métiers, mais sont parfois insuffisantes pour contrer les 
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effets néfastes sur leur santé psychologique. Or, qu’en est-il de la SPT des TAP, qui 
eux, bouclent la chaîne d’intervention préhospitalière? 
 
2.7 L’étude du stress chez les techniciens ambulanciers paramédics 
Notons qu’il existe un grand nombre de publications scientifiques sur le 
stress et les problématiques d’ordre psychologique chez les TAP, et ce, en 
provenance de différents pays, ayant des contextes économiques, culturels et 
législatifs variés de même que des différences quant à la gradation dans cette 
profession. Par exemple, un technicien ambulancier ne peut accomplir les mêmes 
tâches qu’un paramédic (p. ex. : pratiquer une intubation sur un patient ou 
administrer la médication). Une revue de littérature portant sur la santé des TAP 
menée par Sterud et al. (2006) a identifié des études pertinentes en provenance des 
États-Unis, du Royaume-Uni, de l’Irlande du Nord, de la Suède, des Pays-Bas, du 
Canada (seulement trois), de l'Australie, des pays de Galles, de la France, de 
l’Allemagne, de la Nouvelle-Zélande, du Japon et de l'Écosse. 
Toutefois, la littérature scientifique québécoise en matière de stress et d’état 
de santé psychologique des TAP est quasi inexistante, seul le rapport Mishara (2005) 
fait mention de données précises concernant la détresse psychologique chez 
Urgences-Santé21. Nous présentons donc dans cette partie quelques publications 
recueillies à l’échelle mondiale (Canada, États-Unis, Europe) qui ont porté sur le 
stress lié au travail des TAP afin d’établir une toile de fond des études du stress dans 
cette profession. 
Au début des années 80, les études de quelques chercheurs apparaissent 
pionnières en matière de publications concernant les problématiques liées à la 
profession des TAP22 (Graham, 1981 et Metz, 1981 dans Palmer 1983b; Palmer 
                                                 
21 Données provenant du rapport interne (Mishara, Raymond et Roy, 2005) cité dans la déclaration du 
Journal de Montréal, édition du 16 mars 2014, mise à jour le 17 mars 2014, op. cit.  
22 À notre connaissance. 
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1983a; 1983b). Palmer (1983a) posa l’hypothèse que le processus de formation des 
travailleurs paramédicaux les conduisait à une « désensibilisation éducative » dans 
laquelle il leur est enseigné de réinterpréter les scènes horribles par des protocoles 
spécifiques à franchir. Les recherches effectuées dans cette décennie portaient alors 
principalement sur le stress, l’épuisement professionnel et le taux d’attrition dans les 
services médicaux d’urgence en milieu urbain. La plupart des recherches qui ont été 
menées sur la santé et le bien-être au sein des services ambulanciers étaient fondées 
sur l'hypothèse que ce travail est intrinsèquement stressant. Ce point d’ancrage a 
conduit des auteurs tels que James (1988), James et Wright (1991), Thompson et 
Suzuki (1991) et Sparrius (1992) à s’attarder au stress dans ce milieu de travail et sa 
relation avec différentes variables modératrices. Jusqu'à mi-chemin des années 2000, 
la santé au travail dans les services ambulanciers a reçu relativement peu d'attention 
de la part des chercheurs. Au cours des dernières années, les chercheurs sont de plus 
en plus conscients que le personnel des services ambulanciers est à risque de 
développer des problèmes de santé psychologique liés au travail. 
 
Au Canada 
Le CCHST (2014) a identifié les principaux risques pour la santé et la 
sécurité des ambulanciers (annexe A). Principalement, la majorité de ces risques 
sont en lien avec la santé physique. À cet effet, le Centre indique que les tâches 
physiques de ce métier s'accompagnent de postures contraignantes, de mouvements 
répétitifs, d'efforts exigeants ou d'un épuisement. Nous estimons toutefois que le 
travail en rotation, les journées de travail prolongées, les périodes de stress 
psychologique intense ou de traumatisme et le travail avec des patients hostiles 
peuvent être des risques pour la SPT des TAP.  
De plus, les résultats de Donnelly (2012) indiquent que l'exposition aux 
facteurs de stress chroniques et d’incidents critiques augmente le risque de 
développer une réaction de stress post-traumatique chez les TAP. Des niveaux plus 
élevés de stress chronique, de stress d’incidents critiques et de consommation 
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d'alcool ont été significativement liés à une augmentation du niveau de stress post-
traumatique. Ces résultats indiquent qu’une attention doit être portée au niveau du 
stress associé à l'exposition aux incidents critiques ainsi qu’à l’expérience de 
chronicité quotidienne chez les TAP. Cette auteure suggère que les services 
d’urgence devraient créer de meilleures protections institutionnelles et adopter des 
politiques visant à contrer certains facteurs de stress chroniques. C’est dans cette 
optique que cette même chercheuse a validé un instrument de mesure qui évalue le 
stress chronique au travail du personnel des services médicaux d'urgence (Donnelly 
et al., 2014). 
Regehr, Goldberg et Hughes (2002) soulignent que la plupart des TAP ont 
appris à composer quotidiennement avec des événements typiques de leur travail qui 
impliquent des douleurs et de la souffrance humaine. Cependant, certaines 
circonstances peuvent amener ces professionnels à développer un lien plus affectif 
avec le patient ou la famille de celui-ci. Ces chercheurs rapportent que lorsqu’une 
telle situation se produit, les TAP démontrent une augmentation des symptômes de 
stress post-traumatique. En ce sens, une aliénation de la victime par d’autres 
personnes, une perte profonde, ou l'abus d'un enfant innocent sont des aspects qui 
peuvent déclencher l’augmentation des symptômes. Dans ce type de circonstances, 
l’une des stratégies d'adaptation décrites par les TAP est de gérer les événements de 
façon cognitive et technique. Effectivement, ils tentent de maintenir une distance 
émotionnelle par rapport à la victime en décrivant l’expérience selon leur 
compréhension de la souffrance du patient. Bien qu'une telle stratégie puisse avoir 
un effet protecteur à court terme, elle peut également avoir des effets négatifs à long 
terme sur les relations interpersonnelles. Dans cette étude, les résultats quantitatifs 
liés au soutien social révèlent que celui-ci n’est cependant pas une entité qui agit 
indépendamment d’autres facteurs en période de stress. Effectivement, les auteurs 
soulignent que le soutien social est influencé par des stratégies d’émoussement 
émotionnel23 ainsi que des symptômes ressentis par les pairs. Par conséquent, le 
                                                 
23  L’émoussement émotionnel (en anglais, emotional blunting) réfère à une réduction de l’intensité 
normale de la réaction émotionnelle d’un individu.  
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soutien social, les stratégies et les symptômes interagissent les uns avec les autres 
dans une optique de régulation des émotions chez les TAP. 
 
Aux États-Unis 
La recherche quasi expérimentale de Marmar et al. (1996), concernant le 
stress chez le personnel des services d’urgences, a démontré des différences quant 
aux groupes d’intervenants (TAP, police, pompiers). Les incidents critiques relevés 
par les sujets témoins étaient d’une grande variabilité et de nature traumatique : être 
incapable de ressusciter un enfant d’une noyade, tenter de sauver les occupants d'une 
automobile en flammes et retrouver les corps fondus sur le tableau de bord ou 
répondre à une fusillade qui a entraîné la mort de deux adolescents en sont quelques 
exemples. Le caractère dramatique de ces incidents reflète les difficultés rencontrées 
par le personnel des services d'urgence. Cette recherche démontre que les niveaux de 
stress plus élevés du groupe de TAP comparés aux groupes de policiers et de 
pompiers peuvent indiquer des différences quant aux politiques de recrutement, au 
soutien organisationnel et à la qualité des expériences de récupération. 
Effectivement, les policiers et les pompiers ont une évaluation psychologique de pré 
emploi qui vise en partie à choisir ceux qui seraient plus résilients aux facteurs de 
stress répétitifs. De plus, les policiers ont accès aux fréquences radio pour 
coordonner les efforts en cas d'urgence et de contrer le sentiment d'isolement qui 
augmente le stress au moment d’une réponse à un incident critique. Les pompiers 
quant à eux, ont de meilleurs systèmes de soutien, car ils vivent habituellement 
ensemble, formant une unité favorisant la proximité, le partage et les temps d'arrêt. 
Cette unité permet aux pompiers de communiquer et de faire le traitement 
d’événements traumatisants. Les policiers et les pompiers ont aussi un plus grand 
contact avec le public et ont plus de possibilités d’être soutenus et reconnus pour 
leurs efforts. Par contre, parce qu’ils ont un contact plus intime avec les victimes 
blessées pendant les interventions et le transport et qu’ils ne bénéficient pas d’une 
même unité que les pompiers, la situation des TAP rend plus difficile l’adoption de 
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détachement envers leur travail. Qui plus est qu’ils font des interventions médicales 
d'urgence ayant souvent des conséquences de vie ou de mort, après le transport des 
patients vers le centre médical receveur, les TAP n’ont plus de contact avec les 
patients et sont laissés dans l’ignorance de l'impact de leurs interventions. 
Des recherches sur les TAP ont démontré que l'augmentation des perceptions 
des facteurs de stress lié au travail est associée à une augmentation de dépression et 
de détresse psychologique (Revicki et Gershon, 1996 ; Revicki, Whitley, Landis et 
Allison, 1988). Entre autres, la perception du rôle est une variable critique qui 
intervient entre le comportement du superviseur, le soutien du groupe de travail, et le 
stress au travail. Les résultats de Revicki et al. (1988) suggèrent que les TAP sont 
plus satisfaits lorsque les pratiques de supervision favorisent un environnement qui 
encourage l’ouverture d'expression et la résolution de problèmes en groupe. Cet 
environnement de travail conduit à des relations plus favorables au soutien par les 
pairs, réduit l'ambiguïté de rôle, et diminue le stress au travail et la dépression. Dans 
l’étude longitudinale de six mois tenue par Revicki et Gershon (1996), le stress au 
travail a été associé à un faible soutien de l’équipe de travail et à de pauvres 
comportements de supervision. Ainsi, le stress au travail a été fortement lié à la 
détresse psychologique. Les variations de stress au travail étaient significativement 
liées aux changements dans la détresse psychologique. Ces chercheurs ont 
également démontré par étude que les TAP qui bénéficiaient de soutien de la part du 
superviseur et qui avaient une cohésion dans l’équipe étaient moins susceptibles de 
rapporter des facteurs de stress dans leur travail. Ces auteurs suggèrent que des 
améliorations quant au soutien provenant de la cohésion de l’équipe de travail et le 
style de supervision peuvent, en partie, protéger les TAP contre les effets négatifs du 
stress quotidien associé à leur environnement de travail. De plus, en matière de 
formation, la clarification des rôles et des responsabilités pourrait réduire certains 
aspects stressants liés au travail médical d'urgence. 
Une étude en région urbaine a fait état d'une prévalence de 20 % des 
symptômes de l’ÉSPT chez les TAP, ce qui était plus élevé que la prévalence de 5 % 
pour les hommes et 10 % pour les femmes dans la population générale (Grevin, 
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1996). Des taux de prévalence élevés similaires ont été rapportés dans une étude du 
Canada (Regehr et al., 2002). L’étude de Beaton, Murphy, Johnson, Pike et Corneil 
(1998) portant sur les pompiers et les ambulanciers, a démontré que l’évitement était 
significativement associé à une augmentation des symptômes de l’ÉSPT sur une 
période de suivi prospectif de six mois. Toutefois, le nombre d'incidents 
traumatiques liés au travail n'avait pas eu d'effet significatif. 
 
En Europe et Australie 
D’abord, l’étude de Young et Cooper (1997) a mesuré et comparé le stress au 
travail d’ambulanciers avec celui d’employés d’un service d’incendie. Les résultats 
obtenus à la fois pour le service d’ambulance et le service d'incendie ont d'abord été 
comparés à des données normatives (de population générale) afin d’identifier les 
éventuels effets du stress. Ainsi, les employés des services d'ambulance ont signalé 
plus de stress au travail que la norme, à des niveaux plus élevés que dans le service 
d'incendie, et avaient comme conséquences, des niveaux significativement plus 
élevés de problèmes de santé psychologique et physique. À cet effet, ces auteurs ont 
trouvé une évidence de pauvre santé psychologique et physique dans les deux 
services étudiés (ambulanciers et pompiers). Effectivement, les notes attribuées par 
le personnel ambulancier pour les deux échelles de santé (mentale et physique) 
s’avéraient significativement plus élevées que celles attribuées par le groupe 
normatif. La déclaration des symptômes de mauvaise santé psychologique et 
physique était similaire dans les services ambulanciers et d’incendie tandis 
qu’aucune différence statistique n'a été observée quant aux scores moyens sur les 
échelles de santé (mentale et physique) à la fois pour les ambulanciers et le 
personnel d’incendie. De plus, des différences ont été démontrées entre les deux 
groupes de professionnels quant à la quantité et aux sources de pression de l’emploi 
perçues par rapport au groupe normatif (Young et Cooper, 1997). En ce sens, les 
résultats de cette étude ont soulevé que les ambulanciers rapportaient 
significativement plus de pression relative à trois sources, soit les facteurs 
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intrinsèques à l'emploi, les facteurs liés à la carrière et à l’accomplissement ainsi que 
les facteurs de la structure organisationnelle et du climat. Du côté de l’adaptation à 
ces pressions au travail, le personnel des deux services semblait utiliser une gamme 
de techniques afin de leur faire face. Par contre, principalement, les auteurs 
mentionnent que le personnel ambulancier rapportait utiliser la logique plus 
fréquemment et le soutien social moins souvent que le groupe normatif (Young et 
Cooper, 1997). 
Ensuite, les types de facteurs de stress rapportés dans l’étude de Clohessy et 
Ehlers (1999) sont similaires à ceux précédemment identifiés par d’autres chercheurs 
(Palmer, 1983a ; Thompson et Suzuki, 1991). Les participants à cette recherche 
devaient évaluer leur stress concernant des aspects de leur travail (annexe B) en leur 
attribuant une note sur une échelle de 1 (pas du tout stressants) à 5 (extrêmement 
stressants) et devaient décrire ce qu'ils considéraient être l'aspect le plus stressant de 
leur travail. À cet effet, les incidents impliquant des enfants étaient les plus 
fréquemment décrites (32 %), suivie par les problèmes d'organisation/de gestion (29 
%), gérer les proches du patient en difficulté (23 %), composer avec la mort ou avec 
des patients mourants (16 %) et les horaires par quarts de travail (14 %). Selon les 
résultats de Clohessy et Ehlers (1999), lorsque la pensée magique et le 
désengagement mental sont confrontés avec des incidents critiques au travail, une 
corrélation entre la gravité de l’ÉSPT et les interprétations négatives des souvenirs 
envahissants et des réponses inadaptées à ces souvenirs (rumination, suppression et 
dissociation) est obtenue. Ainsi, une mince ligne semble séparer la distance 
professionnelle nécessaire pour éviter d’être envahi par des émotions bouleversantes 
au travail et le détachement émotionnel et la dissociation liés aux symptômes de 
stress post-traumatique. De plus, les fausses alarmes et l'imprévisibilité du travail 
sont des aspects qui contribuent au niveau de stress global des TAP. Ces mêmes 
auteurs soulignent que les ambulanciers peuvent donc avoir besoin de soutien afin de 
reconnaître après l'achèvement des tâches, leurs réactions émotionnelles reliées aux 
incidents pénibles (Clohessy et Ehlers, 1999). 
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La recherche de Mahony (2001) a comparé deux structures 
organisationnelles différentes de services ambulanciers (corporation versus style 
bureaucratique) et démontre la contribution de plusieurs facteurs propre à ces 
services. Ses résultats révèlent que les incidents les plus traumatisants identifiés par 
les participants sont ceux impliquant le décès d'enfants ou plusieurs décès et ceux 
impliquant une personne connue de l’intervenant. Au plan managérial, au regard de 
la façon dont les cadres supérieurs traitent les situations de plainte en provenance du 
public, ce processus est signalé comme un facteur de stress majeur lié à des 
« problèmes de gestion ». Effectivement, des participants à l’étude (Mahony, 2001) 
ont rapporté que les plans ou décisions des cadres supérieurs n’étaient pas 
communiqués et que de nouvelles règles étaient créées à la convenance des 
gestionnaires. Cette même étude souligne qu’une majorité de répondants ressent de 
la frustration quant au transport de patients qui ne sont pas clairement en besoin 
urgent et mentionne à cet effet que certains patients recevant des prestations d'aide 
sociale ont un accès gratuit au service d'ambulance et en profitent donc plus souvent 
que la population en général. Au plan de l’autonomie, bien que tous les participants 
aient déclaré avoir un niveau élevé d'autonomie clinique sur la scène d'urgence, la 
façon dont leur travail est organisé signifie qu'ils avaient peu d'autonomie pour 
décider de leur charge de travail, des heures ou des périodes de récupération après 
des affectations stressantes. En effet, les agents devaient utiliser leur initiative et leur 
jugement concernant le diagnostic et le traitement dans des situations, mais sous la 
gestion de la coordination − le centre où les appels téléphoniques d'urgence sont 
reçus et les équipes déployées – qui peut les envoyer tout de même, n’importe où, à 
tout moment. Dans l’échantillon du Royaume-Uni, il était commun pour les 
ambulanciers sur la route d’être assignés au transfert d’un patient une demi-heure 
avant la fin d’un quart de travail de 12 heures et d’être seulement en mesure de 
compléter l’assignation et de retourner à la station plusieurs heures plus tard. Dans 
cette même étude, les ambulanciers du service australien ont rapporté que les autres 
services d'urgence étaient mieux organisés pour faire face au stress d’incidents 
critiques. Par exemple, il a été mentionné que lors d’une même intervention critique, 
le service d’incendie avait envoyé un camion avec de la nourriture et des boissons 
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pour ses pompiers, avait organisé un débriefing immédiat et fait en sorte que leurs 
employés soient renvoyés chez eux en « droit d’être libérés », alors que le service 
d’ambulance avait affecté ses TAP à un autre travail (Mahony, 2001). Dans les deux 
services (Royaume-Uni et Australie), les participants tentaient de « vivre avec les 
problèmes relatifs à la gestion » et essayaient de trouver une stratégie personnelle 
par laquelle ils pourraient continuer à travailler dans une organisation où ils 
n’avaient pas de contrôle sur les facteurs de stress constants qui s’accumulaient. 
Quant au soutien lors d’incidents critiques, les personnes constituant les deux 
échantillons ont souligné qu'ils avaient reçu la compréhension et le soutien 
nécessaire de la part de leurs collègues immédiats. Toutefois, les cadres supérieurs 
ont été considérés distants et insensibles à ce qu’ils vivaient (Mahony, 2001).  
L’étude d’Alexander et Klein (2001) conclue que le travail d’urgence semble 
compromettre la santé psychologique et le bien-être émotionnel du personnel 
ambulancier. À cet effet, approximativement le tiers de leurs participants ont 
rapporté des niveaux élevés de psychopathologies, d’épuisement professionnel et de 
symptômes post-traumatiques. L’épuisement professionnel a été associé à une faible 
satisfaction du travail, un court temps de récupération entre les incidents, aux longs 
quarts de travail et une exposition plus fréquente aux incidents. Ces auteurs notent 
que les événements les plus susceptibles d’être identifiés en tant qu’incidents les 
plus troublants sont lorsqu’un enfant est la victime, que le TAP connaît la victime ou 
qu’il se sent d’aucune aide sur la scène, qu’il y a des blessures particulièrement 
sévères, que le TAP manque de soutien des collègues ou lorsque l’équipe de TAP a 
reçu des mauvaises informations concernant le lieu de l’intervention requise ou l’état 
de la victime. En outre, 69 % des participants rapportaient qu’ils n’avaient jamais eu 
le temps suffisant pour récupérer émotionnellement entre des incidents critiques. 
Selon les résultats, au cours des six mois précédents l’étude, la méthode d’adaptation 
la plus fréquemment utilisée (94 % des participants) lors d’un incident critique était 
d’en discuter avec les collègues et mentionnons que la méthode rapportée comme 
étant la plus aidante (53 %) était de se concentrer sur le temps de repos qu’ils 
auraient.     
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En 2003, l’étude longitudinale conduite par van der Ploeg et Kleber a 
démontré que les fortes exigences émotionnelles rencontrées au premier temps de 
mesure (appelé temps 1) avaient significativement prédit l’évitement obtenu au 
deuxième temps de mesure (temps 2, soit un an après le temps 1). De plus, la faible 
communication au temps 1 (ne pas être informé des décisions importantes au sein de 
l’organisation et des symptômes d’évitements et d’intrusions précédents sont 
d’autres facteurs prédictifs significatifs d’une réponse post-traumatique au temps 2. 
Dans cette même étude, des niveaux élevés de stress chronique étaient assez 
fréquents chez les TAP et plus particulièrement, le manque de soutien social des 
collègues ou du superviseur et une mauvaise communication ont été jugés comme 
d’importants prédicteurs de la réponse post-traumatique, des symptômes 
d'épuisement professionnel et de fatigue. Effectivement, un dixième de l’échantillon 
ont montré un niveau de fatigue qui place une personne « à risque » d’un départ 
ultérieur pour congés de maladie ou incapacité au travail (van der Ploeg et Kleber, 
2003). Ces auteurs concluent que bien qu'ils doivent faire face à la diversité des 
incidents, la plupart des travailleurs ambulanciers sont en mesure de faire face à ces 
événements raisonnablement bien : ils apprécient leur profession, en particulier, 
prendre soin des patients peut être enrichissant et satisfaisant pour ces 
professionnels, ce qui leur permettrait de faire face aux aspects négatifs du travail. 
Suivant les propos de Sterud et al. (2006), il n’est pas encore possible de 
conclure sur la relation entre les facteurs psychosociaux de travail et les facteurs 
individuels, tels que les facteurs de personnalité ou d’adaptation, pour expliquer les 
symptômes de l’ÉSPT. En effet, les facteurs de stress liés au travail spécifiques des 
TAP et les dimensions d'adaptation permettant de prédire de façon fiable les 
réactions de stress indésirables chez ces professionnels d’urgence restent encore 
incertains. Ces chercheurs suggèrent que plus de recherches devraient se concentrer 
sur des problèmes de sommeil, les intrusions et l’hyperexcitation parmi le personnel 
d'ambulance. Pour approfondir la relation entre l'environnement de travail et les 
problèmes de santé chez les TAP, les deux dimensions opérationnelles et 
organisationnelles pertinentes aux travailleurs d'ambulance devraient être intégrées. 
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Ainsi, plus d'attention doit être adressée à la pression générale du travail (p. ex. : la 
pression du temps, les exigences du travail, les exigences émotionnelles, les heures 
supplémentaires et les horaires de travail). 
En 2008, une étude a comparé la gravité et la fréquence des facteurs de stress 
organisationnels et ceux spécifiques aux TAP ainsi que leur relation avec les 
conditions de l'organisation et les différences individuelles (Sterud, Hem, Ekeberg et 
Lau, 2008). Les résultats de cette étude démontrent que 1) les tâches opérationnelles 
sérieuses telles que d’intervenir auprès d’amis ou d’enfants gravement blessés ou 
auprès de quelqu’un que le TAP connaît ont été identifiés en tant que stresseurs les 
plus particulièrement graves; 2) les exigences physiques étaient également 
identifiées en tant qu’un des deux facteurs de stress les plus graves (soit les tâches 
opérationnelles sérieuses et les exigences physiques) ; et 3) le manque de soutien des 
collègues représentait le facteur de stress organisationnel le plus sévère et le plus 
fréquent. De plus, les heures supplémentaires et le travail posté sensibilisent les 
travailleurs à d'autres sources de stress (Sterud et al., 2008). Ces auteurs n’ont par 
contre pu démontrer une forte relation entre la mise en œuvre de l'appui de collègues 
et de plus faibles niveaux de stress. Toutefois, au regard de leurs résultats, ils 
soutiennent que même si un système de soutien par les pairs formalisé peut ne pas 
être essentiel, il demeure néanmoins important d'avoir des collègues ou des 
dirigeants à qui il est possible de parler des événements difficiles. Sterud et al. 
(2008) suggèrent que les exigences opérationnelles spécifiques des TAP peuvent 
représenter certaines attentes quant aux tâches à effectuer et, par conséquent, être 
l'une des principales raisons pour lesquelles ces personnes ont choisi cette 
profession. Cependant, bien que le personnel ambulancier puisse considérer les 
exigences opérationnelles spécifiques du métier comme les plus significatives et 
constituantes d’un stress des plus motivants au travail, les facteurs de stress les plus 
graves peuvent pourtant représenter des facteurs de risque au développement des 
symptômes du stress post-traumatique. 
Plus récemment, Sterud, Hem, Lau et Ekeberg (2011) ont effectué une 
recherche longitudinale d’envergure nationale (Norvège) afin de déterminer 
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l'importance relative des facteurs de stress généraux liés à l'emploi, des facteurs de 
stress spécifiques aux TAP et des caractéristiques individuelles quant à la 
satisfaction au travail et aux problèmes de santé (épuisement émotionnel, détresse 
psychologique et douleur musculo-squelettique) chez le personnel ambulancier. Les 
résultats ont démontré que la gravité de la pression du temps était le seul facteur de 
stress de l'emploi qui prédisait une augmentation d'épuisement émotionnel liée au 
travail entre sa première et deuxième mesure (soit du temps 1 au temps 2). De plus, 
la gravité des exigences physiques prédisait des niveaux plus élevés d'épuisement 
émotionnel et de douleur musculo-squelettique à la mesure du temps 2 et, surtout, 
que ces exigences physiques prédisaient l’augmentation de la douleur musculo-
squelettique entre le temps 1 et le temps 2. 
 
En somme, les recherches ayant porté sur les facteurs de stress du contexte de 
travail des TAP ont établi des liens de cause à effets entre différents facteurs de 
stress et leurs conséquences sur la santé physique et psychologique. Effectivement, 
les publications présentées démontrent que les facteurs de stress lié au travail des 
TAP sont nombreux, varient en fréquence et en intensité, et ont des impacts plus ou 
moins grands sur la santé psychologique de ces professionnels, et ce, selon les 
ressources ou facteurs de protection qui ont été soulevés. De plus, les résultats 
concernant les relations entre la santé, la satisfaction au travail et l'épuisement 
professionnel, ajoutés au fait qu’au cours de la prochaine décennie, la moitié des 
TAP actuellement en service atteindront un âge où il leur sera difficile de poursuivre 
ce travail, nous mènent à la conclusion qu’il est nécessaire de reconsidérer 
l’encadrement du service dans cette profession. D’abord, en permettant aux services 
ambulanciers d’identifier les facteurs de stress les plus importants pour leurs TAP et 
ensuite, de leur donner l’occasion de développer des stratégies d’adaptation au stress 
adéquates qui favoriseront le maintien de leur SPT. Ainsi, une meilleure 
connaissance des conditions de travail et des facteurs de risque auxquels ces 
professionnels des SPU du Québec sont exposés apparaît nécessaire, et ce, afin de 
déterminer des plans d’intervention stratégique en SPT relatifs à cette profession.  
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CHAPITRE 3 : CADRE CONCEPTUEL 
 
La problématique liée à la santé psychologique des TAP exposée au chapitre 
1 a été contextualisée au chapitre précédent grâce à la littérature entourant ses 
concepts. Depuis l'introduction du « job demand-control model », Karasek et ses 
collègues ont effectué de nombreuses études empiriques en ayant ce modèle comme 
cadre de référence (Karasek et Theorell, 1990; Theorell et Karasek, 1996). Ils ont, en 
outre, inspiré et encouragé de nombreux chercheurs à étudier la relation entre les 
caractéristiques psychosociales du travail et la santé par l'utilisation du modèle (de 
Jonge et Kompier 1997). En ce sens, nous élaborons dans le présent chapitre le cadre 
conceptuel de notre étude. 
 
3.1 Modèle de l’étude 
Dans le cadre de cette étude, le modèle privilégié est basé sur le modèle 
holistique du stress (Nelson et Simmons, 2003, cf. figure 4, p. 55), car celui-ci tient 
compte de l’aspect processuel du stress évoqué précédemment. Soulignons qu’il est 
le seul modèle qui considère 1) plusieurs demandes, 2) la réponse positive aux 
diverses demandes en plus de la réponse psychologique négative, 3) des variables 
propres aux différences individuelles qui peuvent jouer un rôle important dans 
l’évaluation cognitive qui module les stratégies d’adaptation au stress. 
Effectivement, la perception des contraintes de travail peut être une phase 
intermédiaire entre les facteurs de stress objectifs et les problèmes d’ordre 
psychologique (Bourbonnais et al., 1998). En raison de la pertinence théorique et 
pratique démontrée 1) des demandes de l'emploi, 2) de l'autonomie au travail, et 3) 
du soutien social au travail, ces trois facteurs du contexte de travail sont inclus dans 
cette étude. Il existe des preuves empiriques considérables soutenant l'importance de 
ces trois caractéristiques en ce qui concerne leur lien avec le bien-être des 
travailleurs (de Jonge et Schaufeli, 1998 ; Karasek et Theorell, 1990). De ce fait, les 
concepts tels le soutien social et la latitude décisionnelle liés au « demand-control-
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support model » sont intégrés dans notre modèle et le concept d’effort perçu lié au 
modèle du déséquilibre effort-reconnaissance a également été retenu. 
Ainsi, notre modèle présenté en figure 5 à la page suivante tient compte des 
facteurs suivants : 
 
1. Demandes interpersonnelles : Ces demandes peuvent provenir de l’interaction 
avec les collègues, les supérieurs, les patients et les autres intervenants des SPU; 
2. Demande psychologique : Ce type de demande inclut a) les exigences mentales et 
émotionnelles, b) le contrôle de soi liés à la nature du travail, c) l’effort perçu, d) 
la charge de travail (quantité et contraintes de temps); 
3. Conditions de travail : Celles-ci réfèrent à la nature non routinière du travail, 
l’horaire (jour/soir/nuit), la sécurité et l’exposition à la violence au travail; 
4. Latitude décisionnelle : Elle réfère à l’autonomie décisionnelle, la liberté de prise 
de décision. 
  
Ensuite, en référence à l’approche transactionnelle ainsi qu’au modèle 
holistique du stress de Nelson et Simmons (2003) – duquel nous nous sommes 
inspiré − les caractéristiques individuelles sont représentées en amont à la perception 
dans le modèle (seulement à titre illustratif, elles ne sont pas l’objet de l’étude) car 
celles-ci pourraient expliquer une variation des facteurs (perçus positivement ou 
négativement – défi ou menace) et des stratégies d’adaptation dans l’expérience du 




Figure 5  Modèle de l’étude 
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Objectif spécifique 2 
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Notre modèle complète alors le processus du stress en indiquant qu’à travers 
la perception des facteurs de stress, il y aura deux issues, l’une étant l’expérience 
d’un stress positif et l’autre, d’un stress négatif. En effet, lors d'études portant sur les 
facteurs de stress potentiels dans les lieux de travail, les chercheurs et les praticiens 
doivent prendre en considération les perceptions des employés. (Sparks, Faragher et 
Cooper, 2001). Des chercheurs ont établi une distinction entre les facteurs de stress 
positifs et négatifs au travail (Hart, Wearing et Headey, 1995) et d’autres ont 
constaté que les demandes de travail perçues comme des défis entrainaient des 
résultats positifs pour le bien-être des employés, tandis que les demandes perçues 
comme des obstacles produisaient une moins grande satisfaction au travail et une 
augmentation de l’intention de quitter l’emploi (Cavanaugh, Boswell, Roehling et 
Boudreau, 2000). Ainsi, la distinction entre les facteurs de stress positifs et négatifs 
perçus dans le milieu de travail est une considération importante tant pour les 
interventions pratiques que pour la recherche. Cette distinction est plus 
particulièrement nécessaire dans la profession à l’étude où la recherche de stress 
positif est perçue comme une motivation au travail. Il a également été démontré que 
l’auto-évaluation du stress s’avère utile. Effectivement, celle-ci peut représenter un 
meilleur prédicteur de détresse psychologique que des mesures objectives de 
facteurs de stress qui peuvent toutefois ne pas être perçus comme tel par tous les 
travailleurs (Bourbonnais et al., 1998). Il y a, en effet, une plus forte association 
avec la santé et le bien-être en utilisant des mesures subjectives du stress qu’avec 
l'évaluation objective de l’environnement de travail (Lindstrom, 1994). En ce sens, 
de ces évaluations de stress positif ou négatif perçus, le travailleur utilisera des 
stratégies d’adaptation afin de composer avec les événements qui surviennent dans 
son environnement de travail. Finalement, selon l’expérience du stress (états positif 
ou négatif), certains impacts sur la santé physique ou psychologique, sur la 
performance au travail ainsi que sur les relations familiales, amicales et 
communautaires peuvent être observés (représenté dans le modèle seulement à titre 




Ainsi, le modèle de notre étude (cf. figure précédente) a permis d’élaborer un 
cadre conceptuel qui donne lieu aux éléments d’investigation de la recherche. Pour 




CHAPITRE 4 : CADRE MÉTHODOLOGIQUE 
 
Le premier chapitre a d’abord exposé la problématique au cœur de la 
présente étude. Le second chapitre a fait l’état des connaissances entourant cette 
problématique et le troisième chapitre a présenté le cadre conceptuel retenu en 
situant les objectifs spécifiques de notre étude. Le présent chapitre décrit le cadre 
méthodologique de l’étude en identifiant les objectifs, la stratégie et le devis de 
recherche. De plus, la démarche de recension des écrits et la population à l’étude y 
sont précisées. Finalement, les considérations éthiques ainsi que les étapes 
concernant la collecte et l’analyse thématique des données sont expliquées. 
 
4.1 Objectifs de l’étude 
Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons aux facteurs 
psychologiques entourant le travail des TAP. Nous avons donc privilégié une 
démarche qui propose un objectif général de documentation qui se décline en deux 
sous-objectifs orientés sur l’identification des facteurs de stress et des stratégies 
d’adaptation qui en découlent. Nous documenterons ainsi, à l’aide d’un modèle 
thématique, le contexte de travail des TAP du Québec. De cette façon, selon 
Mongeau (2011), il s’agit donc d’un objectif de modélisation de cas particulier. 
Plus précisément :  
Objectif général : Documenter les risques psychologiques et leurs effets sur le 
travail des techniciens ambulanciers paramédics du Québec. 
Plus spécifiquement, nous poursuivons les sous-objectifs suivants : 
Sous-objectif 1 : Identifier les facteurs de stress liés au contexte de travail des 
techniciens ambulanciers paramédics du Québec ; 
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Sous-objectif 2 : Explorer les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
techniciens ambulanciers paramédics qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail. 
Ainsi, nous posons les deux questions de recherche suivantes : 
Question 1 : Quels sont les facteurs de stress du contexte de travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec? 
Question 2 : Quelles sont les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
techniciens ambulanciers paramédics qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail? 
 
4.2 Stratégie et devis de recherche 
Depuis déjà un peu plus de 30 ans, en réponse à une augmentation des coûts 
et à une rationalisation du travail professionnel, plusieurs états à l’ouest des États-
Unis ont entamé une réforme majeure des soins de santé. Ce processus s’est 
concrétisé par l’introduction de critères des meilleures pratiques ainsi que par des 
efforts afin de normaliser la pratique clinique en suivant des lignes directrices, 
l’evidence-based medecine (EBM) et la réorganisation du travail professionnel grâce 
à des équipes interdisciplinaires. En ce sens, différentes professions ont intégré les 
principes de l’EBM dans leur pratique. Toutefois, depuis l’introduction de l’EBM 
dans la formation et la pratique des professionnels de la santé, celui-ci a été perçu 
par certains professionnels comme une menace à leur autonomie clinique (Collin, 
2010). Mentionnons que cette autonomie typique du domaine de la santé justifie par 
contre l'utilisation de méthodes qualitatives pour mieux comprendre la perception de 
contraintes dans l’exercice de leur fonction. Au cours des dernières années, les 
différends en ce qui concerne le travail et les professions du domaine de la santé ont 
grandement bénéficié de la multiplication des études qualitatives (Collin, 2010). Par 
exemple, par l’entremise d’entrevues semi-structurées, de l’observation participante 
et de focus group, ce type d’études permet d'identifier des perceptions variées et 
101 
 
d’analyser la façon dont les professionnels de la santé réagissent aux changements 
dans leur travail (Kelly, 2010 ; Barbour, 2010). Effectivement, l’un des objectifs 
principaux de l'analyse qualitative est d’arriver à décrire ce qui se passe dans un 
contexte donné et de répondre à une question du type « Que se passe-t-il ici? », car 
souvent ce qui est décrit est oublié ou ignoré (Gibbs, 2007). 
En ce sens, tel que mentionné ci-dessus, l’objectif de cette étude est de mieux 
cerner un phénomène et donc, de décrire l’expérience des participants afin 
d’approfondir les connaissances propres à ce milieu. Nous avons choisi une 
approche méthodologique qualitative pour notre recherche exploratoire au Québec  
qui vise l’identification des facteurs des stress des TAP œuvrant dans ce contexte 
ainsi que les stratégies d’adaptation qui sont utilisées. L’approche qualitative permet, 
entre autres, de donner un sens à une situation mal comprise en organisant un 
ensemble d’éléments afin de soutenir des actions subséquentes (chercheur ou 
praticien). Cette approche permet également de produire une représentation 
cohérente du phénomène par l’entremise d’un modèle élaboré. Ainsi, en analyse 
qualitative, la préoccupation première est d’en dégager une interprétation qui 
permette de donner un sens aux données collectées dans un contexte donné 
(Mongeau, 2011). Comme Mahony (2001), nous estimons que devant la 
communauté professionnelle particulière du métier des TAP, l’entrevue de recherche 
qualitative permet une collecte de données plus près et plus juste du vécu des TAP 
œuvrant sur le territoire québécois en favorisant l’accès à des facteurs de stress qui 
n’ont peut-être pas été relevé jusqu’à maintenant. Conséquemment, les données ont 
été obtenues grâce à des entrevues semi-dirigées et leur contenu a été analysé. La 
présente étude combine une recherche documentaire, des entrevues individuelles, de 
l’observation terrain incluant de courtes entrevues post-interventions et un focus 





4.3 Recension des écrits 
En premier lieu, une recension des écrits a été effectuée dans l’optique de 
recenser les connaissances acquises à ce jour quant au contexte de travail des TAP 
œuvrant sur le territoire québécois et afin de répertorier les recherches ayant porté 
sur la SPT de ces professionnels des SPU. Mentionnons que les recherches en cours 
ont aussi été considérées. Cette recension d’écrits a été recueillie sur les sites internet 
ainsi que dans les revues électroniques de différentes agences, associations, 
commissions, instituts, organismes et autres organisations qui œuvrent 
majoritairement sur le territoire du Québec, et certains ayant permis d’élargir la 
revue documentaire au niveau national. D’autres sites internet particuliers ont aussi 
été consultés, telle la coopérative de travailleurs d’Ambulance de l’Estrie, 
l’Association des paramédics du Canada et Urgences-Santé Québec pour ne nommer 
que ceux-ci. Les noms complets des organisations consultées lors de la revue de 
littérature sont listés à l’annexe C. Plus largement, une revue de la littérature 
scientifique d’ordre mondiale portant spécifiquement sur le stress des TAP a été 
effectuée afin de cibler quelques-unes des recherches les plus récentes et celles qui 
portaient spécialement sur l’étude de différents facteurs de stress choisis par les 
chercheurs. Le tableau 3 ci-dessous présente les mots clés utilisés (seuls et en 
combinaison) pour la revue de littérature québécoise.  
 
Tableau 3  Mots clés pour la recension des écrits du Québec 
Ambulancier Stress Psychologique 
Ambulance Facteur Intervention 
Paramédic Santé Organisation 
 
À cet effet, la recension des écrits s’est déroulée principalement de janvier 
2012 à décembre 2012 inclusivement et des mises à jour ont été faites au cours des 




4.4 Population à l’étude 
La population visée dans cette étude est le TAP qui travaille dans un service 
ambulancier desservant le territoire québécois. Rappelons ici que le TAP assure ses 
fonctions dans le cadre d’une suite logique de services offerts à la population (chaîne 
d’intervention préhospitalière, voir figure 1, p. 26). De cette façon, il participe à 
l’encadrement médical des SPU en étant plus spécialement le dernier maillon d’une 
chaîne où différents intervenants vont, en amont, ou simultanément (p. ex. : dans le 
cas de premiers répondants) répondre aux demandes de citoyens concernant leur 
santé. C’est en gardant ceci à l’esprit et pour mieux comprendre les risques associés 
à la profession que nous avons constitué notre échantillon. 
 
4.4.1 Échantillonnage 
Différentes techniques d’échantillonnage peuvent être utilisées pour la 
recherche qualitative en sciences humaines (Dépelteau, 2009). La taille de 
l’échantillon dépend des objectifs poursuivis qui, dans notre cas, vise la 
compréhension d’un contexte de travail et dépend également du cadre financier 
entourant le projet d’étude. De façon générale, les études exploratoires et 
qualitatives ne nécessitent pas de grands échantillons. Suivant les propos de 
Mongeau (2011, p. 91) :  
L’échantillon d’une recherche poursuivant des objectifs de nature plus 
qualitative peut être relativement petit, car l’objectif n’est pas de rendre 
compte d’une population, mais de recueillir de l’information pertinente 
pour mieux comprendre un phénomène. Il ne s’agit pas de refléter 
fidèlement la répartition de caractéristiques d’une population, mais de 
proposer une compréhension d’un phénomène à partir de perceptions 




Nous avons opté pour une technique d’échantillonnage non probabiliste. 
L’échantillon est composé de TAP d’un service ambulancier d’une coopérative de 
travailleurs desservant la Ville de Sherbrooke et son agglomération (région de 
l’Estrie) et ayant cinq zones d’opérations. Elle est constituée d’une équipe de 130 
personnes, dont 120 TAP et possède 18 véhicules ambulanciers pour ses services. La 
population desservie est approximativement de 250 000 habitants. Les TAP de ce 
service ambulancier effectuent plus de 20 000 interventions annuellement sur leur 
territoire.  
Deux techniques sont utilisées en méthodes qualitative pour fixer la taille de 
l’échantillon. D’abord, le nombre de personnes à rencontrer peut être soumis au 
principe de saturation de l’information : la taille souhaitable est donc atteinte lorsque 
l’ajout d’informations, par exemple, d’entrevues, ne permet plus d’améliorer de 
manière significative le modèle de compréhension élaboré. En pratique, cette 
saturation est habituellement atteinte après 7 à 12 entrevues. Dans le contexte d’une 
étude de cas, ce sont les sources d’informations qui sont diversifiées et multipliées 
(Mongeau, 2011). Nous avons plutôt eu recours à un nombre prédéterminé 
d’entrevues. Bien que les auteurs ne s’entendent pas sur un nombre exact, Patton 
(2002) affirme qu’un échantillon de 12 participants serait suffisant alors que Saldaña 
(2009) suggère un échantillon qui peut varier entre 10 et 20 participants pour assurer 
la crédibilité des résultats. Ainsi, comme nous avons recours à un focus group à la 
dernière phase de l’étude, nous avons accepté un échantillon de 11 TAP participants 
aux deux premières phases. En effet, avoir plusieurs échantillons dans une même 
étude (c.-à-d. par différentes méthodes de collecte) permet de pallier à une taille 
d’échantillon plus petite (Ritchie, Lewis, Elam, Tennant et Rahim, 2014). 
 
4.4.1.1 Participants 
Considérant la nature de l’étude ainsi que les contraintes de disponibilités des 
participants potentiels pour l’échantillon visé, une technique d’échantillonnage non 
probabiliste par sollicitation ouverte auprès de tous les TAP constituant le service 
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ambulancier a été faite24. Effectivement, pour les entrevues individuelles et le focus 
group, il était nécessaire que le TAP participant nous rencontre en dehors de son 
quart de travail afin de s’assurer qu’il n’ait pas à quitter l’entretien pour répondre à 
une affectation d’urgence. Le participant donnait donc de son temps pour l’étude, 
bénévolement, hors de son horaire de travail prévu. Pour la composition de 
l’échantillon, notons que nous n’avions qu’un seul critère d’inclusion, soit que le 
TAP participant devait avoir au moins six mois de service en tant que TAP, et ce, 
afin d’être en mesure de bien cerner la nature du travail de cette profession. Il s’agit 
donc d’un échantillon de convenance nous permettant d’avoir une juste probabilité 
de recueillir une variété de perceptions, et ce, en ayant des participants volontaires et 
consentants. L’annexe G présente le calendrier des activités liées aux étapes de 
recrutement, de collecte et d’analyse des données. 
En somme, pour les entrevues individuelles, nous avons recueilli le 
témoignage de sept (7) participants. En ce sens, il est probable que la période 
estivale ciblée ainsi que l’exigence d’une disponibilité hors quart de travail25 aient 
diminué la réponse positive à cette étape de collecte des données. Comme il est 
impératif de demeurer fidèle au volontariat des participants (dans un objectif d’avoir 
des entrevues riches), un seul rappel de recrutement a été effectué avant de clore la 
période convenu avec le service ambulancier pour la participation aux entrevues 
individuelle. À la seconde étape de collecte des donnée, nous avons observé deux 
journées typiques de travail auprès de deux équipes de TAP afin d’obtenir quatre (4) 
participants aux entrevues post-intervention. Suite à un changement de coéquipier de 
dernière minute dû au remplacement d’un TAP sur l’équipe participante à la journée 
d’observation, et considérant les restrictions de disponibilité ainsi que le taux de 
réponse en période estivale, nous avons décidé de maintenir l’observation du quart 
de travail de l’équipe planifiée. Ainsi, malgré le critère d’inclusion prédéterminé 
(avoir cumulé au moins six mois de service en tant que TAP), la participation d’un 
                                                 
24 Pour les échantillons qualitatifs, nous souhaitons consulter les participants qui sont les plus 
susceptibles de nous donner des informations riches au regard de l’objet d’étude. 
25 Notons que les participants ne pouvaient bénéficier d’aucune compensation financière ou autre 
dans le cadre de leur participation au projet de recherche. 
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TAP en probation a été conservée, et ce, car il aurait été complexe de remettre la 
journée d’observation prévue dans un délai raisonnable convenu avec le service 
ambulancier. Finalement, 11 TAP ont participé au focus group afin de valider la 
justesse des résultats obtenus par les sept entrevues individuelles et les quatre post-
intervention.  
 
4.4.1.2 Données sociodémographiques descriptives 
Notre échantillon était constitué de TAP œuvrant dans une région québécoise 
dite urbaine. Par contre, le territoire à couvrir étant plus étendu qu’en milieu 
strictement urbain, certains villages ou municipalités desservies étaient considérés 
comme des zones rurales par le service ambulancier participant. Notre population est 
composée de 160 TAP, dont 28 femmes. La participation à l’étude étant volontaire, 
nous avons composé notre échantillon par sollicitation ouverte et obtenu un  taux de 
réponse de 12 %. Les variables suivantes ont été considérées pour les données 
descriptives liées au profil des participants afin de respecter les critères de diversités 
proposés par Mongeau (2011) : l’expérience des TAP (ancienneté en nombre 
d’années de service), l’âge, le statut d’emploi (temps partiel, temps plein ou 
occasionnel), la zone de travail (rural vs urbain), l’horaire de travail (quart de 
jour/soir/nuit), ainsi que les différenciations quant au genre. 
Pour ce faire, un questionnaire sociodémographique (annexe J) administré 
par la chercheuse aux deux premières phases et auto-administré par les participants 
au focus group à la dernière phase a permis d’établir la description de l’échantillon. 
Les données sociodémographiques des participants relatives à chacune des phases 




















7 M = 7 F = 0 
Entre 20 et 29 = 2 
Entre 30 et 39 = 3 
Entre 40 et 49 = 1 
50 ans et plus = 1 
Écart-type : 8.28 
5 ans et moins = 1 
Entre 6 et 15 ans = 5 
Entre 16 et 25 ans = 0 
25 ans et plus = 1 
Écart-type : 9.80 
Temps plein = 4 
Temps partiel = 3 
Urbaine 
Jour = 2 
Soir = 0 
Nuit = 3 






4 M = 3 F = 1 
Entre 20 et 29 = 2 
Entre 30 et 39 = 1 
Entre 40 et 49 = 1 
50 ans et plus = 0 
Écart-type : 8.96 
5 ans et moins = 2 
Entre 6 et 15 ans = 2 
Entre 16 et 25 ans = 0 
25 ans et plus = 0 
Écart-type : 3.90 
Temps plein = 1 
Temps partiel = 2 
Probation = 1 
Urbaine 
Jour = 0 
Soir = 2 
Nuit = 0 





11 M = 10 F = 1 
Entre 20 et 29 = 2 
Entre 30 et 39 = 4 
Entre 40 et 49 = 4 
50 ans et plus = 1 
Écart-type : 10.22 
5 ans et moins = 3 
Entre 6 et 15 ans = 4 
Entre 16 et 25 ans = 3 
25 ans et plus = 1 
Écart-type : 8.24 
Temps plein = 6 
Temps partiel = 5 
Urbaine 
Jour = 5 
Soir = 0 
Nuit = 2 









Au total des trois phases, nous avons obtenu la participation de deux femmes, 
ce qui représente approximativement 11 % de nos participants. Notons que cette 
proportion est en deçà du pourcentage représentatif de femmes TAP, qui se situe à 
17,5 % pour la population à l’étude.  
À ce point, mentionnons que la majorité des participants travaillaient à plein 
temps, et ce, malgré le fait que certains d’entre eux avaient un statut d’emploi à 
temps partiel. Effectivement, ceux-ci travaillaient l’équivalent du nombre d’heures 
d’un poste à temps plein, soit par un remplacement de longue durée ou par un 
cumulatif d’heures de divers remplacements qui constituent un horaire à temps 
complet. Notons que cette situation d’emploi est habituelle dans cette profession et 
plus particulièrement pour les premières années de service. 
À la phase 1, les sept participants étaient des hommes dont la moyenne d’âge 
était de 37 ans et qui cumulaient en moyenne 12 années d’expérience à titre de TAP. 
Toutefois, soulignons que la dispersion est très grande entre les participants comme 
en témoignent les écarts-types présentés au tableau précédent. Ces sept participants 
travaillaient à plein temps, et ce, malgré le fait que trois d’entre eux avaient un statut 
d’emploi à temps partiel. Deux TAP travaillaient sur des quarts de jour, trois sur des 
quarts de nuit et finalement, deux alternaient sur des quarts de jour, de soir et de 
nuit.  
À la phase 2, les participants aux entrevues post-intervention étaient trois 
hommes et une femme, dont l’âge moyen était de 31 ans et qui cumulaient en 
moyenne cinq années d’expérience à titre de TAP. Dans le même sens que la phase 
1, la dispersion entre les participants demeure grande ce qui concorde avec le 
principe de diversité de l’échantillon (Mongeau, 2011). Un seul participant avait un 
statut à temps plein. Deux avaient un statut à temps partiel, mais travaillaient un 
équivalent d’horaire à temps plein. L’autre participant était en période de probation 
et cumulait donc moins de six mois d’expérience au service ambulancier. Du côté 
des quarts de travail, deux TAP travaillaient de soir et deux alternaient des quarts de 
jour, de soir et de nuit. Il est à noter qu’il était nécessaire d’effectuer des entrevues 
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de courtes durée durant le quart de travail, et ce, afin d’avoir le moins d’impact 
possible sur l’état de disponibilité de l’équipe pour répondre aux affectations 
d’urgence.  
À la phase 3, les participants au focus group étaient 10 hommes et une 
femme, dont l’âge moyen était de 38 ans et qui cumulaient en moyenne 13 années 
d’expérience à titre de TAP. Ces 11 participants travaillaient à plein temps, par 
contre, nous spécifions que cinq d’entre eux avaient un statut d’emploi à temps 
partiel, les six autres avaient un statut à temps plein. Pour ce qui est des quarts de 
travail, cinq TAP travaillaient sur des quarts de jour, deux sur des quarts uniquement 
de nuit, deux TAP faisaient des quarts de jour et de nuit, et finalement, deux autres 
alternaient des quarts de jour, de soir et de nuit.  
Finalement, hormis la journée d’observation qui s’est déroulée sur le quart de 
travail de soir (c.-à-d. à la phase 2), aucun TAP participant aux phases 1 et 3 ne 
travaillait uniquement sur des quarts de soir. À cet effet, l’observation du quart de 
travail de soir était justifiée afin de diversifié les témoignages recueillis.   
 
4.4.1.3 Recrutement des participants 
Dans le but de valider la faisabilité de l’étude et l’intérêt des TAP du milieu 
ciblé à participer, nous avons d’abord procédé à deux étapes préalables : Dans un 
premier temps, afin de susciter l’intérêt des TAP et de les informer de la tenue du 
projet de recherche en collaboration avec la coopérative de travailleurs d’Ambulance 
de l’Estrie, une affiche explicative du projet de recherche a été exposée sur les lieux 
de travail des TAP (annexe E). Cette affiche a également été envoyée par courrier 
électronique par le directeur des opérations, à tous les TAP. Dans un deuxième 
temps, comme le mentionnait l’affiche, la chercheuse s’est présentée à 
l’établissement principal pour trois séances d’information et de rencontre avec les 
TAP. Ces séances d’informations ont permis d’expliquer plus en détails les 
différentes modalités entourant le projet de recherche et ont permis de spécifier aux 
TAP en quoi consisterait leur participation aux trois phases de collecte de données. 
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Un dépliant explicatif semblable à l’affiche a été remis aux TAP au cours de ces 
trois périodes de rencontre (annexe F). Ainsi, nous avons pu constater que les TAP 
du milieu ciblé démontraient de l’intérêt à participer, et donc, la faisabilité de l’étude 
était confirmée.  
Le projet de recherche a fait appel à des participants pour trois phases soit 1) 
des entrevues individuelles, 2) deux journées d’observation terrain incluant des 
courtes entrevues post-intervention et 3) un focus group. Afin de réduire le temps de 
participation bénévole requis par les participants à travers les trois phases, les TAP 
étaient libres de participer à l’une ou l’autre des phases de l’étude. 
Pour recruter officiellement les participants avant chacune des trois phases de 
l’étude, les TAP ont été invités par le biais d’un courrier électronique envoyé par le 
directeur des opérations. L’affiche décrivant le projet constituait le message de 
recrutement qui les invitait à démontrer leur intérêt à participer à l’étude en 
communiquant directement avec la chercheuse afin de conserver l’anonymat. De 
plus, les modalités entourant l’anonymat et la confidentialité, les risques, avantages 
et inconvénients, associés à la participation étaient jointes au courrier électronique 
afin que les TAP désirant participer le fassent en toute connaissance de cause et sur 
une base volontaire (annexe H). Ainsi, le recrutement a été effectué auprès de tous 
les employés au titre de TAP, en service, de la coopérative de service ambulancier. 
Ne constituant pas des critères spécifiques d’inclusion ou d’exclusion lors du 
recrutement, certaines variables sociodémographiques des TAP participants ont été 
considérées pour la description de l’échantillon. Ainsi, les variables tels l’âge, le 
genre, l’expérience (nombre d’années de service en tant que TAP), la zone de travail 
(rural vs urbain) et l’horaire en fonction des quarts de travail (quart de jour/soir/nuit) 
ont été collectées. 
Pour les deux premières phases, la chercheuse a communiqué directement 
avec les TAP intéressés afin de confirmer leur participation et de planifier le 
moment idéal pour l’entrevue individuelle ou la journée d’observation terrain. Pour 
la troisième phase, les TAP ont été invités à participer au focus group par la même 
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formule que les phases précédentes. De cette façon, ils ont été invités à se présenter 
au focus group qui se tenait lors d’une séance prédéterminée d’une durée maximale 
de 2 heures, au moment des changements d’équipes de jour et de nuit, ce qui 
favorisait la disponibilité des TAP. 
 
4.5 Considérations éthiques 
La nature de notre étude, qui nécessitait la participation de sujets humains, 
nous a portées à considérer divers éléments propres à l’éthique de la recherche dans 
le domaine des sciences sociales. Au tout début des démarches de l’étude, nous 
avons discuté des étapes de recherche et confirmé l’implication de l’organisation 
participante avec les personnes concernées. Ensuite, tel que requis préalablement par 
notre établissement d’enseignement, nous avons déposé une demande de certificat 
auprès du Comité éthique de la recherche (CÉR) Lettres et sciences humaines de 
l’Université de Sherbrooke afin que notre projet soit évalué. 
Sur le plan de la confidentialité des données, les documents papiers ou 
électroniques contenants des renseignements d’identification personnelle des 
participants ont été conservés sous clé ou étaient protégés par un mot de passe que 
seule la chercheuse avait la clé. Pour les entrevues individuelles et les courtes 
entrevues post-intervention, des codes numériques ont été utilisés afin de protéger 
l’identité des personnes et comme les documents papiers, les fichiers numériques de 
transcription des entrevues étaient également protégés par un mot de passe. Lors du 
choix des extraits du discours présentés dans ce mémoire, nous avons porté une 
attention particulière à leur contenu afin que ces extraits ne puissent être associés à 
un participant spécifique. Soulignons que le niveau de risque de notre étude était 
sous le risque minimal pour les participants : effectivement, les TAP n’étaient pas 
exposés à des situations différentes de celles de leur quotidien de travail. Aux fins 
des objectifs poursuivis par la présente étude, les participants avaient à se prononcer 
sur leur perception des facteurs de stress de leur contexte de travail (éléments 
familiers) ainsi qu’à explorer les stratégies d’adaptation au stress qu’ils utilisent et 
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qui favorisent le maintien de leur SPT. Le processus de collecte de données n’était 
intrusif en aucune façon dans la vie personnelle des participants, car il s’agissait de 
cerner les facteurs propres à leur contexte de travail. Ainsi, nous avons obtenu les 
certificats éthiques préalables à la conduite de notre étude (annexe I). 
 
4.6 Collecte de données 
D’abord, un formulaire de consentement spécifique à chacune des phases 
(annexes K-L-M) a été lu et signé par les participants à chacune des phases de 
l’étude. Le choix des techniques pour recueillir les données à analyser dépend de 
l’approche privilégiée ainsi que de l’objet de recherche. L’une des principales 
techniques est l’entrevue et une majorité d’études qualitatives colligent les données 
grâce à des entrevues avec des personnes qui sont directement concernées par la 
problématique étudiée (Mongeau, 2011). En ce sens, notre approche qualitative 
s’appuie sur des techniques plus ouvertes qui favorisent l’expérience du participant. 
Ce projet de recherche fait appel à deux techniques de collecte de données soit 
l’entrevue semi-dirigée et le focus group. Notre choix relatif à l’entrevue semi-
dirigée repose sur le fait que cette technique est plus riche en termes d’obtention de 
contenus variés, d’éléments nouveaux et de flexibilité pour le participant. Toutefois, 
étant confrontée à la nature rapide et méthodique de l’exécution des tâches des TAP, 
la technique de l’observation non-participante a été utilisée suite aux entrevues 
individuelles, et ce, afin de permettre à la chercheuse de transposer le « théorique » 
en « pratique ». La figure 6 à la page suivante présente les techniques de collecte des 







Figure 6  Techniques de collecte des données en trois phases 
 
 
Phase 1 : Entrevue individuelle 
Comme plusieurs facteurs de diverses natures peuvent représenter des 
sources de stress dans le contexte de travail des TAP, la technique de l’entrevue 
semi-dirigée est privilégiée, car elle donne aux participants la possibilité de 




•Source de données pour les deux questions de recherche, soit les 




•Source de données pour les deux questions de recherche, soit 
les facteurs de stress et les stratégies d'adaptation au stress 
utilisées. 
•Elle porte principalement sur les stratégies d'adaptation utilisées 
lors d'une intervention au cours du quart de travail (technique 
de l'incident critique de Flanagan, 1954). 
•Elle laisse place à  l'ajout de facteurs de stress et de stratégies 
d'adaptation au stress qui n'auraient pas été identifiés aux 
entrevues individuelles. 
Focus group 
•Critère de qualité de l'analyse: Validation de l'analyse 
qualitative des entrevues individuelles et post-intervention. 
•Le focus group peut être également une source de données 
supplémentaires aux deux questions de recherche car des 
facteurs de stress ainsi que des stratégies d'adaptation au stress 
qui n'ont pas été identifiés lors des entrevues individuelles ou 
entrevues post-intervention pourraient être soulevés. 
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psychologique et d’explorer les stratégies d’adaptation utilisées face à ces facteurs. 
À cet effet, le guide d’entrevues individuelles semi-dirigées (annexe N) est composé 
de certaines questions de départ, mais prévoit un espace de parole pour que le 
participant soit libre d’aborder d’autres aspects du sujet dans l’ordre qui lui convient. 
Ainsi, le guide permet d’aborder les thèmes spécifiques identifiés à partir du cadre 
conceptuel, tout en restant ouvert aux éléments nouveaux pouvant être amenés par 
les participants interviewés. 
Plus précisément, le guide prévoit l’amorce de l’entrevue par trois questions 
générales d’introduction afin de favoriser la relation intervieweur-interviewé. Le 
corps de l’entrevue est composé de deux parties principales qui réfèrent au modèle 
de l’étude (les sources de stress et les stratégies d’adaptation). Ainsi, les thèmes 
abordés ont été retenus en raison de la pertinence théorique et pratique démontrée 
des facteurs liés au contexte de travail, soit les demandes de l'emploi, l'autonomie au 
travail et le soutien social au travail. 
La première partie de l’entrevue porte donc sur l’identification des sources de 
stress et est divisée en trois sections (les conditions de travail, les facteurs 
psychosociaux et la demande psychologique). D’abord, à la section 1, tel 
qu’identifié dans la littérature, les conditions relatives à la rotation des horaires, la 
nature non-routinière du travail ainsi qu’à l’exposition à la violence au travail sont 
ciblés par des questions prédéterminées. L’utilisation de questions ouvertes dans 
cette section est privilégiée afin d’obtenir plus d’informations concernant ces aspects 
du travail, mais également dans le but d’identifier d’autres conditions qui 
apparaissent comme un stress pour les TAP. Ensuite, pour la section 2 qui concerne 
les facteurs psychosociaux, elle est divisée selon les modèles du stress décrits dans le 
cadre théorique et s’appuie sur les facteurs les plus documentés. En ce sens, les 
concepts de stress négatif et de stress positif du modèle holistique du stress sont 
abordés. En référence au « demand-control-support model », quelques questions 
sont prévues pour amener les participants à discuter des demandes interpersonnelles 
qui proviennent de l’interaction avec les collègues, les supérieurs, les patients et les 
autres intervenants des SPU ainsi que de leur perception quant à la latitude 
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décisionnelle qui est relative aux protocoles d’intervention établis. Le concept 
d’effort perçu relatif au modèle du déséquilibre effort-reconnaissance est abordé 
sous l’angle de l’exigence physique pour ensuite faire un lien avec la section 3 qui 
cible plus particulièrement la demande psychologique. Cette section sert donc à 
recueillir l’opinion des TAP sur les facteurs qu’ils considèrent être du niveau de 
l’exigence psychologique dans leur travail. Soulignons que dans les sections 2 et 3 
du guide de l’entrevue, des questions fermées sous forme d’échelles de Likert en 10 
point (10 étant le niveau le plus élevé) sont utilisées dans le but d’obtenir une 
évaluation, selon la perception du TAP, qui quantifie le niveau de stress ressenti. 
Toutefois, ces échelles ne servent pas à guider la suite de l’entrevue, mais permettent 
plutôt au participant et à l’interviewer d’estimer les différentes intensités du stress. 
La deuxième partie de l’entrevue porte sur l’exploration des stratégies 
d’adaptation au stress. En ce sens, comme ces stratégies ont été peu explorées dans 
les études antérieures, le sujet est d’abord amené par une question ouverte (plus 
générale) pour ensuite, utiliser la technique de l’incident critique (Flanagan, 1954) 
afin de faciliter l’identification et l’explication de la stratégie propre à une 
intervention décrite par le TAP. L’utilisation de questions ouvertes dans cette partie 
de l’entrevue est appropriée, car elle permet au participant la liberté de discuter de 
stratégies qui lui sont propres et qui, selon son expérience, favorise le maintien de sa 
SPT. Ainsi, la formulation de ces questions laisse l’espace nécessaire pour expliquer 
comment le choix de la stratégie utilisée est fait et pourquoi cette stratégie est 
privilégiée par rapport à une autre. 
La dernière partie de l’entrevue porte sur les caractéristiques individuelles. 
Des questions ouvertes se rapportant au choix de la profession, aux motivations dans 
le travail ainsi qu’aux qualités personnelles requises pour effectuer ce travail sont 
planifiées dans le but d’obtenir la perception des TAP quant à l’impact de ces 
caractéristiques sur les facteurs de stress perçu au travail, les stratégies d’adaptation 
mises de l’avant et également sur le sentiment d’un stress positif ou négatif. 
Toutefois, notons que cette information n’est pas analysée, car elle ne répond pas à 
une question de recherche et en considération de la faible taille de l’échantillon de 
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notre étude, nous n’aurions pu tirer de conclusions quant à l’implication de ces 
caractéristiques.  
L’ordonnancement des questions composant les trois parties du guide n’est 
pas fixe. Effectivement, le guide prévoit certaines questions planifiées pour faciliter 
la discussion de thèmes spécifiques, mais le participant est libre d’aborder ces 
thèmes, ainsi que d’autres relatifs au sujet, dans l’ordre qui lui convient. Finalement, 
une question de clôture de l’entrevue est également prévue afin de s’assurer qu’il n’y 
ait pas d’autres aspects, non abordés au cours de l’entrevue, sur lesquels le 
participant aimerait porter notre attention ou apporter des précisions. 
Sept entrevues individuelles ont été effectuées auprès de TAP au mois de juin 
2013. Elles se sont déroulées selon les disponibilités des participants et ont eu lieu 
soit dans une salle de réunion ou de formation de l’établissement principal du 
service ambulancier. Ces entrevues ont permis d’obtenir les facteurs de stress 
associés au contexte de travail, les raisons personnelles aux TAP pour lesquelles ces 
facteurs étaient identifiés en tant que tel ainsi que les stratégies d’adaptation utilisées 
face à ces facteurs et qui, selon leur expérience, favorisent le maintien de leur SPT. 
La durée moyenne des entrevues individuelles était de 66 minutes, la durée de 
l’entrevue la plus courte était de 28 minutes et celle la plus longue était de 87 
minutes.  
 
Phase 2 : Entrevue post-intervention 
Dans le but d'accéder directement aux faits relatés en entrevue individuelle 
(p. ex.: la dynamique des coéquipiers) et de ce fait, de concrétiser une journée 
typique de travail pour la chercheuse (tâches et opérations des techniciens 
ambulanciers paramédics), la chercheuse a fait de l’observation non-participante. En 
ce sens, elle a gardé une certaine distance, assise en retrait dans le véhicule 
ambulancier, elle n’interférait pas et ne participait pas aux interventions. 
L'immersion a donc pour but de comprendre (le phénomène, les participants) et non 
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de prendre parti. En ce sens, deux journées typiques de travail des TAP, 
respectivement lors de deux quarts de travail différents (soir et nuit26), ont été 
observées (soit deux équipes de deux TAP). Suivant les propos tenus par les TAP 
lors des entrevues individuelles, certaines interventions sont plus fréquentes la nuit 
(p. ex. : les interventions d’ordre psychosociale, intoxication) et justifie ainsi 
l’observation de différents quarts de travail. À cet effet, le quart de soir observé était 
de 15h à 2h15 et le quart de nuit était de 20h15 à 7h30. Les deux journées 
d’observation se sont déroulées, selon les disponibilités des participants, en juillet 
2013 et ont été effectuées sur les différents lieux de travail requis (p. ex. : garage de 
l’établissement principal, véhicule ambulancier, Centres Hospitaliers respectifs). 
L’observation non-participante de ces journées a été dirigée selon une grille (annexe 
O) qui décrit les tâches typiques d’une journée de travail des TAP. La grille 
d'observation n'est cependant pas utilisée pour collecter des données, elle sert plutôt 
à guider l’observation des équipes quant à la gestion et la répartition des tâches selon 
différentes situations d’interventions. De manière générale, l’instrument 
d'observation conçus était un repère minimal à partir duquel la chercheuse restait 
attentive à toute situation pertinente par rapport aux facteurs de stress ou stratégies 
d’adaptation afin d’atteindre les objectifs de l’étude. 
Cette observation a permis à la chercheuse de cibler des situations d’urgence 
appropriées pour effectuer les quatre entrevues post-intervention. Ainsi, selon le 
déroulement des interventions, d’un commun accord, le participant et la chercheuse 
s’entendaient pour procéder à une courte entrevue post-intervention27. Quatre 
entrevues ont été effectuées, respectivement, deux à chacun des quarts de travail des 
équipes participantes aux journées d’observation. Le guide de l’entrevue post-
intervention (annexe P) a pour but de questionner plus précisément les TAP sur les 
stratégies d’adaptations utilisées lors d’une intervention spécifique qui a lieu durant 
le quart de travail observé. Cette procédure est inspirée de la technique de l’incident 
                                                 
26 Notons que les quarts de travail régulier de ce métier sont normalement de 11,25 heures.  
27 Il est nécessaire de s’assurer de ne pas interférer dans la disponibilité de l’équipe à recevoir une 
nouvelle affectation. Ainsi, le temps d’attente entre deux affectations, le code de priorité 0 ou 1 et 
la nature de l’intervention sont pris en compte pour déterminer le moment adéquat. 
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critique de Flanagan (1954) afin de faciliter l’identification de stratégies 
d’adaptation, et l’application de celles-ci par le TAP lors d’un événement récent, soit 
ici, l’intervention d’urgence ciblée où le TAP participant a dû s’adapter au stress 
ressenti lors de l’intervention.  
Les données recueillies aux deux premières phases de l’étude ont fait état de 
résultats préliminaires, sous forme de modèle (catégorisation des facteurs et des 
stratégies d’adaptation), suite à l’analyse des données. La durée moyenne des 
entrevues post-intervention était de 8 minutes, la durée de l’entrevue la plus courte 
était de 4 minutes et celle la plus longue était de 11 minutes. 
 
Phase 3 : Focus group 
La technique de l’entrevue de groupe (focus group) a été employée à la 
dernière phase de collecte des données afin de valider la crédibilité des résultats 
obtenus et préciser certains résultats. En tenant compte des moyens limités de 
l’étude (en temps, en personnel et en ressources financières), l’entrevue de groupe 
permet de rencontrer plusieurs participants (en peu de temps) afin d’obtenir leur 
opinion sur le sujet et de ce fait, de valider l’analyse des informations recueillies en 
entrevues individuelles.  
Le focus group est donc utilisé comme « moyen complémentaire pour 
approfondir l’analyse et l’interprétation des données » (Mongeau, 2011, p. 96). 
Ainsi, le focus group a eu lieu en janvier 2014 et consistait en une présentation aux 
TAP des résultats obtenus grâce aux deux premières phases de l’étude. Il s’est 
déroulé dans la salle de formation de l’établissement principal du service 
ambulancier. Pour ce faire, la chercheuse a présenté les résultats qualitatifs 
préliminaires obtenus (modèle de catégorisation des facteurs de stress et catégories 
de stratégies d’adaptation utilisées) à un groupe de 11 TAP, dont neuf n’ayant pas 
participé aux entrevues individuelles de la phase 1 ou à l’une ou l’autre des deux 
journées d’observation de la phase 2. Les discussions du groupe ont été dirigées à 
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l’aide du guide présenté à l’annexe Q afin d’obtenir leurs réactions et interprétations 
pour enrichir l’analyse des données. En ce sens, l’utilisation de questions ouvertes 
vise à recueillir les commentaires, remarques et suggestions des participants par 
rapport aux facteurs de stress identifiés et catégorisés ainsi que les stratégies 
d’adaptation rapportées par les pairs.  
Différentes méthodes prévalent pour obtenir la validité de résultats 
qualitatifs, par exemple, l’accord inter-juge. Dépelteau (2009) mentionne que la 
validation est très importante dans le cadre de recherches qualitatives et inductives, 
tout comme elle l’est aussi lors d’une démarche hypothético-déductive. La 
validation permet au chercheur de confirmer son interprétation quant au sens 
qu’attribuent les participants à leur situation. C’est dans cette optique que nous 
avons décidé de procéder à une validation du modèle auprès des membres de 
l’audience, soit des TAP, lors du focus group. En ce sens, l’interprétation finale des 
résultats a été faite seulement après le focus group. En ce sens, cette technique est 
utilisée dans notre étude pour effectuer une triangulation entre les entrevues 
individuelles, les  entrevues post-intervention et le focus group28. La triangulation 
apparaît ici à travers les techniques de collecte appliquées respectivement aux trois 
phases de l’étude. La participation d’autres TAP à la troisième phase (focus group) 
permet la représentativité des facteurs de stress et stratégies d’adaptation relevés 
précédemment par les pairs pour la crédibilité des résultats. La durée du focus group 
a été de 57 minutes et a été effectuer en sus des heures de travaillées par les TAP 
participants. 
 En résumé, l’ensemble des documents véritablement traités et utilisés pour 
les résultats proviennent des transcriptions des sept entrevues individuelles et des 
quatre entrevues post-intervention. Ces documents correspondent à notre échantillon 
effectif et constituent par le fait même notre corpus. Considérant les ressources 
financières limitées pour l’étude, la transcription et la codification des entrevues ont 
                                                 
28 La triangulation des outils de cueillette renvoie au fait de faire usage de plus d'un outil (par 
exemple, utiliser des entrevues, un focus group, de l’observation, etc.)  
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été effectuées seulement par la chercheuse qui a ensuite discuté de la catégorisation 
avec la directrice du mémoire pour établir le modèle proposé au focus group. 
 
4.6.1 Analyse des données 
Plusieurs méthodes d’analyses qualitatives existent et sont utilisées par les 
chercheurs qui étudient des phénomènes sociaux et plus particulièrement les réalités 
du domaine de la santé. Toutefois, le choix de la méthode appropriée reposera, entre 
autres, sur la nature de l’objet de l’étude et sur les buts de la recherche. De plus, les 
analyses qualitatives s’appuient essentiellement sur l’induction et la signification est 
tirée (induite) des observations (Mongeau, 2011). La figure 7 ci-dessous présente les 
étapes de l’analyse des données associées aux différentes phases de l’étude. 
 




Résultats qualitatifs finaux (2 classifications) 
PHASE 3: Validation des résultats préliminaires (focus group) 
Révision de l'analyse des données Résultats qualitatifs validés 
PHASE 2: Observation terrain (entrevues post-intervention) 
Analyse des données Résultats qualitatifs préliminaires 
PHASE 1: Entrevues individuelles 
Analyse des données Données qualitatives 
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Premièrement, sept entrevues individuelles ont été menées auprès de TAP 
œuvrant sur le territoire québécois, et en second lieu, deux journées d’observation 
terrain des pratiques ambulancières, comprenant quatre courtes entrevues post-
intervention, ont été menées avec quatre TAP durant leurs quarts de travail 
respectifs. Une analyse qualitative a été effectuée après la première et la deuxième 
phase de collecte de données, donnant lieu à des résultats préliminaires. Finalement, 
un focus group s’est tenu auprès des membres de l’audience, soit des TAP, dont la 
majorité (9 sur 11) n’avait pas participé aux deux premières phases de l’étude. Cette 
séance de discussion de groupe a permis de valider et de clarifier l’interprétation des 
résultats obtenus aux deux phases précédentes en conservant les indicateurs de 
facteurs de stress tels qu’ils étaient rapportés par les TAP, et ce, afin qu’il en ressorte 
une classification finale plus axée sur la pratique (basée sur l’interprétation faite par 
le milieu) que théorique. Cette classification a ensuite permis de constater les 
indicateurs qui avaient été mentionnés par une majorité de TAP participants. 
Tout d’abord, sept entrevues individuelles semi-dirigées ont été enregistrées 
et ensuite transcrites par la chercheuse. Ensuite, deux journées d’observation se sont 
déroulées respectivement, pendant un quart de travail de soir et un quart de nuit. 
Notons que les quarts de travail régulier de ce métier sont normalement de 11,25 
heures. Par exemple, un quart de jour sera de 7h30 à 18h45, un quart de soir de 15h 
à 2h15 et un quart de nuit sera de 20h15 à 7h30. Considérant le déroulement des 
quarts de travail en observation et les interventions effectuées, quatre courtes 
entrevues post-intervention ont été faites respectivement une avec chacun des TAP 
participants à cette étape de collecte. Ces courtes entrevues ont aussi été 
enregistrées, et par la suite, transcrites. Le focus group a eu lieu en janvier 2014 et a 
été réalisé grâce à la participation de 11 TAP, dont neuf n’ayant pas participé à l’une 
ou l’autre des deux phases précédentes. Compte tenu des heures variées de 
changements d’équipes aux quarts de travail de jour et de nuit, une plage horaire de 
trois heures a permis de présenter et de valider les résultats auprès des membres de 
l’audience. Les discussions tenues lors de cette séance de groupe ont été enregistrées 




Pour arriver à analyser le contenu d’entrevues et autres techniques de collecte 
de données qualitatives, ce contenu doit être accessible. La transcription des 
entrevues s’avère donc utile pour en effectuer l’analyse subséquente. Pour ce faire, 
dans notre étude, les entrevues individuelles, les entrevues post-intervention et le 
focus group ont été enregistrés (audio seulement) à l’aide d’une enregistreuse 
numérique pour ensuite transférer son contenu dans un programme sur ordinateur 
qui permet d’écouter les entrevues tout en effectuant la transcription. La 
transcription des entrevues force l’écoute attentive de ce qui est enregistré, procure 
une version facilement lisible pour l’analyse et rend le contenu accessible pour en 
tirer des extraits au besoin. 
Pour l’atteinte des objectifs de l’étude, la communication non-verbale des 
entrevues n’a pas été transcrite. Effectivement, comme nous nous intéressons aux 
facteurs de stress et aux stratégies d’adaptation ainsi qu’à leur interprétation 
respective de la part des TAP dans leur contexte de travail, nous devons obtenir une 
transcription qui se rapproche le plus possible du discours oral, et ce, en demeurant 
fidèle aux mots et expressions qu’ils utilisent dans le cadre de leur pratique. Notons 
que les tics verbal, les pauses ainsi que les répétitions faites par les participants ont 
été transcrits dans le but de faciliter l’interprétation29. Toutes les entrevues ont été 
transcrites sous forme littérale30, toutefois, les extraits retenus pour illustrer les 
résultats ont été transformés en orthographe standard lors de la rédaction. 
L’orthographe standard permet donc de dépersonnaliser le langage du participant 
afin de maintenir la confidentialité lors de la présentation des résultats. Dans le 
même sens, lors de la transcription, des codes alphanumériques ont été attribués à 
chacun des participants, ce qui assure l’anonymat. De ce fait, la version lisible 
(textuelle) des entrevues ne permet pas d’identifier le TAP interviewé, mais permet 
d’accéder au langage usuel du milieu étudié. De plus, comme les TAP rapportent 
                                                 
29 Exemples de tics verbal (hum, eee, tu sais, etc.), exemples de répétitions (je pense que, je pense) et 
les pauses dans le discours ont été indiquées par l’utilisation des trois points (…). 
30 Exemple de transcription littérale : « mon partner tout le kit. Pis après ça, on est disponible. » 
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fréquemment des exemples d’interventions afin d’expliquer leur point de vue et 
leurs réactions, les noms des patients ont été convertis en abréviations (p. ex. : Mme 
X ou M. Y). La transcription des entrevues enregistrées a donné lieu à la production 
de 246 pages de texte au total, suivant le degré d'éloquence de l’interviewé, et les 
détails, nuances ou précisions apportés dans les réponses. La conservation des 
entrevues (audio) en format textes est facilitée par l'utilisation d'un traitement de 
texte sur ordinateur. 
Finalement, mentionnons que toutes les transcriptions ont été effectuées par 
la chercheuse, et ce, pour des considérations particulières. D’abord, des contraintes 
financières ne permettaient pas de payer une transcriptrice pour cette étape de 
l’étude. Ensuite, le contenu des entrevues illustrait des situations d’urgence 
fortement chargées en émotions et d’autres contenaient des détails très éloquents sur 
l’état des patients ou l’issue des interventions. Le souci principal étant que ni les 
TAP, ni les patients ou événements ne puissent être identifiés, et encore moins de la 
part d’une transcriptrice qui pourrait malheureusement être personnellement 
interpelée par les faits relatés. L’avantage de faire la transcription par nous-même est 
qu’elle permet de se familiariser avec le contenu et de valider simultanément les 
expressions et acronymes propres au milieu. La chercheuse a également lu les 
transcriptions avant de débuter l’analyse des données afin de bien comprendre le 
contexte et de tenter de résoudre les segments restés inaudibles (en retournant 
écouter l’enregistrement).    
    
4.6.1.2 Stratégie d’analyse 
Lorsque nous procédons à l’analyse, nous décomposons un phénomène afin 
d’en distinguer ses éléments constitutifs. Cette division en plus petits éléments de 
l’entièreté du phénomène est faite dans le but de reconnaître ou d’expliquer ce qui 
lie les éléments entre eux pour ainsi comprendre la globalité du phénomène étudié 
(Mongeau, 2011). En analyse qualitative, plusieurs approches peuvent être choisies 
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pour effectuer l’analyse des données recueillies afin de les réduire pour ensuite les 
présenter d’une manière concise et cohérente avec l’objectif de l’étude.  
Selon Gibbs (2007), la méthode du codage est la façon dont le chercheur 
définit en quoi consistent les données analysées. En d’autres termes, le codage est un 
moyen de catégoriser le texte (p. ex. : le contenu d’entrevues) afin d'établir un cadre 
thématique à partir des idées qui concernent le sujet  à l’étude. Ce même auteur 
explique deux techniques pour faire ce codage : le codage reposant sur des concepts 
préétablis et le codage est ancré dans les données recueillies31, tous les codes sont 
issus de l’analyse du corpus. La première technique  repose sur le fait que la 
représentation des concepts ou des catégories de codes provient de la revue de 
littérature ou de recherches précédentes sur le même sujet (Ritchie, Spencer et 
O’Connor, 2003). Cette technique est alors déductive. Ainsi, il est possible pour le 
chercheur d’établir une liste d’idées thématiques clés qui proviennent de la 
littérature, mais qui peut aussi être enrichie par la lecture de quelques transcriptions. 
Ainsi, au cours de l’analyse, les auteurs précisent que le chercheur (codeur) devra 
s’éloigner graduellement de la liste préétablie en identifiant les nouvelles idées et 
nouvelles catégorisations détectées dans les transcriptions. Il s’agira donc d’une 
analyse de contenu de type dirigée (Hsieh et Shannon, 2005). À l’opposé de cette 
technique, une approche inductive d’analyse des données est d’en faire le codage 
selon la théorisation ancrée (Glaser et Strauss, 2010). Celle-ci suggère de débuter le 
codage sans liste de codes, thèmes ou catégories. En d’autres mots, le codage est 
effectué sans l’imposition d’une interprétation basée sur des théories préexistantes, 
donc le codeur construit à partir de ce qu’il trouve dans les transcriptions (data-
driven coding). En somme, ces deux techniques ne sont pas exclusives et la plupart 
des chercheurs s’inspirent des deux techniques durant leur analyse. En outre, 
soulignons qu’il est impossible de faire complètement abstraction aux 
préconceptions théoriques liées à l’objet d’étude. L’analyse du contenu32 du corpus 
peu donc permettre d’analyser les caractéristiques du texte, les mots, la syntaxe ou 
les thèmes, il en va des objectifs poursuivis. 
                                                 
31 Traduction libre des expressions : « concept-driven coding » et « data-driven coding ». 
32 À ne pas confondre avec la stratégie d’analyse de contenu. 
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Suivant les propos de Braun et Clarke (2006), l’analyse thématique, quant à 
elle, est une méthode utilisée pour identifier, analyser et rapporter les thèmes (sous 
forme de modèle) se retrouvant dans les données. Cette méthode permet 
l’organisation et la description en détails de l’ensemble des données33. Les thèmes 
présents dans les données peuvent être identifiés par une approche inductive, ce qui 
signifie que les thèmes identifiés seront fortement liés aux données elles-mêmes 
(Patton, 1990 cité dans Braun et Clarke, 2006). Ainsi, l’analyse thématique inductive 
est donc un procédé de codage des données dans lequel le chercheur ne tente pas 
d’intégrer les données dans un cadre de codage préexistant. Notre étude qualitative 
ainsi que les objectifs poursuivis justifient une analyse des données par découpage et 
organisation des unités de sens (Mongeau, 2011). Pour notre étude, la littérature 
scientifique ne nous a fourni aucune catégorisation des facteurs de stress du contexte 
de travail des TAP du Québec. C’est dans cette optique que nous avons opté pour 
une approche d’analyse thématique a postériori34.  
Notons que les étapes de l’analyse ont été effectuées à l’aide du logiciel 
électronique QDA Miner 4.0 qui permet l’analyse de données qualitatives et 
quantitatives (Provalis Research, 2011).   
Voici donc, étapes par étapes, de quelle façon nous avons procédé pour 
effectuer le codage des 11 entrevues (7 entrevues individuelles et 4 courtes entrevues 
post-intervention).  
Étape 1 - Nous avons d’abord débuté l’analyse de manière inductive en 
laissant émerger les « unités de sens ». L’identification des unités de sens 
représente une segmentation des entrevues, soit en identifiant les segments 
textuels du discours (dans les transcriptions) qui répondaient à l’une ou 
l’autre des deux questions de recherche. Ensuite, ces unités de sens ont été 
regroupées selon leur signification en laissant émerger celle-ci comme 
                                                 
33 Traduction libre de Braun et Clarke (2006, p. 79): « Thematic analysis is a method for identifying, 
analysing and reporting patterns (themes) within data. It minimally organizes and describes your 
data set in (rich) detail ». 
34 Développer une liste de codes au cours du processus d’analyse. 
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représentative de facteurs de stress ou de stratégies d’adaptation. Ce premier 
classement a été fait selon les explications retrouvées dans le discours des 
participants. Ainsi, l’idée générale qui unie les unités de sens sert de point de 
départ pour guider leur regroupement. 
Étape 2 - Le codage s’est alors poursuivi par un processus d’application et 
de modification des codes composant les différentes dimensions. La création 
des catégories a donc instaurée une structure logique de codage qui est 
devenu de plus en plus systématique. De nouveaux codes sont insérés dans 
les catégories existantes selon leur appariement à celles-ci, et d’autres codes 
sont finalement regroupés pour former de nouvelles catégories. De cette 
façon, nous avons construit un cadre analytique structuré qui permet 
l’identification des segments de transcriptions qui rejoignent les idées clés de 
chacune des catégories déclinées en une liste de codes.  
Étape 3 - En poursuivant les étapes 2 et 3 ci-dessus, plusieurs itérations ont 
été faites. Ainsi, de nouveaux codes se sont ajoutés, certains ont été 
supprimés ou fusionnés. Soulignons qu’une attention particulière a été portée 
à la nomination des codes (c.-à-d. les noms des facteurs de stress identifiés) 
afin de demeurer le plus près possible du langage utilisé par les TAP. Par la 
suite, les catégorisations propres à chacune des questions de recherche ont été 
discutées avec une professeure chercheuse experte en santé et sécurité du 
travail.  
Étape 4 - Changer l’ordre du niveau de classification et étape 5 - obtenir 
l’arbre de codes  final : Cette procédure a permis de valider l’attribution du 
libellé des catégories pour que celles-ci concordent tant avec le langage 
employé dans le domaine de la santé et sécurité du travail que le langage 
usuel du milieu ambulancier. En ce sens, le niveau de classification a été 
stabilisé. En suivant ces étapes, deux catégorisations, l’une portant sur les 
facteurs de stress et l’autre, sur les stratégies d’adaptation utilisées par les 
TAP (résultats préliminaires), ont été élaborées pour validation en focus 
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group. Cette étape s’avère nécessaire, car il s’agit d’un critère de qualité de 
l’analyse effectué. Effectivement, la présentation des deux modèles de 
classifications en focus group permet d’obtenir la rétroaction des membres de 
l’audience, soit les TAP.  
Après la présentation des résultats préliminaires aux membres de l’audience 
(focus group), une révision de l’analyse (par reprise des étapes 2 à 4) a été effectuée. 
Notons qu’à la lumière des discussions tenues en focus group, le niveau de précision 
des codes constitutifs de chacune des catégories a été spécifié sans toutefois ajouter 
de nouveaux facteurs de stress ou de nouvelles stratégies d’adaptation aux modèles 
proposées. 
Les deux modèles de classifications produits permettent de rendre compte de 
la situation particulière des TAP et par conséquent, de mieux comprendre leur 
contexte de travail considérant les facteurs de stress perçus et les stratégies 





CHAPITRE 5 : RÉSULTATS 
 
Tout d’abord, la revue documentaire présentée au chapitre 2 nous a permis 
d’élaborer un cadre conceptuel donnant lieu aux éléments d’investigation de la 
recherche (chap. 3). Le précédent chapitre a exposé le cadre méthodologique de 
notre étude en détaillant la démarche en trois phases. L’analyse des données a été 
effectuée en deux temps : D’abord, nous avons réalisé une analyse après la première 
et la deuxième phase de collecte de données. Cette étape a permis d’identifier et 
d’isoler les facteurs clés révélés par les TAP lors de ces phases afin de préciser les 
problématiques pouvant être associées à des risques psychosociaux et aux différentes 
stratégies d’adaptations utilisées ou observées. Cette analyse thématique a donné 
lieu à des résultats qualitatifs préliminaires (catégorisations des facteurs de stress et 
des stratégies d’adaptation).  
Ensuite, une validation des résultats préliminaires a été faite en focus group 
(phase 3) afin de confirmer le libellé des facteurs identifiés et des stratégies 
d’adaptation relevées lors des deux premières phases (critère de qualité de 
l’analyse). Suite au focus group une révision de l’analyse des données a été 
effectuée. Les parties qui suivent décrivent alors en détails les résultats obtenus suite 
à l’analyse des données menant aux résultats finaux.  
 
5.1 Résultats préliminaires 
 Le contenu des sept entrevues individuelles (phase 1) et des quatre courtes 
entrevues post-intervention (phase 2) ont été combiné en un tout, car il n’était pas 
dans notre intention d’effectuer une analyse comparative entre ces phases du projet, 
mais plutôt de compléter avec ce qui aurait pu être difficile d’expliquer en entrevue. 
À la phase 2, soulignons que l’objectif des entrevues post-intervention d’une durée 
approximative de 15 minutes était de questionner les TAP plus particulièrement sur 
leurs stratégies d’adaptation au stress, et ce, en revenant sur un incident critique vécu 
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au cours du quart de travail observé35. En réduisant ainsi la distance temporelle 
possible entre le vécu et le souvenir, cette procédure permettait aux TAP de se 
remémorer plus aisément ou d’être plus près de ce qu’ils avaient ressenti lors d’un 
événement récent. Le choix de combiner les contenus des deux types d’entrevues 
favorisait l’interprétation des facteurs de stress mentionnés lors des entrevues 
individuelles et les stratégies d’adaptation utilisées face à ces facteurs. En ce sens, 
notre choix d’opter pour des entrevues semi-dirigées repose sur le fait que ce type 
d’entrevue permet aux TAP d’identifier des facteurs de stress qui leur sont propres. 
Les entrevues post-intervention effectuées lors de l’observation terrain ont permis de 
soulever certains facteurs de stress qui n’avaient pas été mentionnés lors des 
entrevues individuelles de la première phase de collecte de données et en ont aussi 
confirmés plusieurs déjà mentionnés. Une analyse thématique s’avérait donc 
nécessaire afin de regrouper et catégoriser les informations récoltées par l’entremise 
des phases 1 et 2.  
Ainsi, l’analyse nous a permis d’obtenir une premier modèle de 
catégorisation à trois niveaux des facteurs de stress liés au contexte de travail des 
TAP ainsi qu’une catégorisation à deux niveaux des stratégies d’adaptation au stress. 
En ce sens, 38 facteurs de stress distincts se regroupant dans neuf catégories qui 
forment deux grands thèmes soit l’organisation du travail et la nature des 
interventions, ont été identifiés grâce aux phases 1 et 2. L’annexe R présente cette 
catégorisation des facteurs de stress qui font états de résultats préliminaires. Le 
thème de l’organisation du travail se détaille en sept catégories soit la charge de 
travail, la latitude décisionnelle, l’information et la communication, les relations 
interpersonnelles, les conditions de travail invariables, les conditions de travail 
variables et l’environnement de travail. Notons que la nomination de certaines 
catégories de facteurs de stress identifiés − surtout de 2e niveau −  s’inscrit dans la 
nomenclature connue des facteurs de risque psychosociaux au travail. Ainsi, la 
première catégorisation visait la combinaison du langage usuel du milieu étudié 
                                                 
35  L’utilisation de la technique de l’incident critique de Flanagan (1954) visait à faciliter l’accès aux 
participants à l’identification des facteurs de stress et de leurs stratégies d’adaptation propres à 
une situation d’urgence donnée. 
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(libellé des facteurs de stress) avec le langage théorique associé aux facteurs de 
risque psychosociaux au travail. 
Le second thème de la nature des interventions se divise en deux catégories 
soit les interventions émotionnelles et les interventions situationnelles. Ce thème 
regroupe les types d’interventions d’urgence reconnues par le milieu comme sources 
de stress ou pouvant générer une réaction importante chez les TAP exposés. Notons 
que malgré le fait que les TAP soient préparés, par leur formation, à faire face à ces 
situations, celles-ci demeurent à risque d’affecter leur santé psychologique, à court, 
moyen et long terme.  
L’analyse qualitative des phases 1 et 2 a également permis d’identifier 12 
stratégies d’adaptation au stress. Celles-ci s’inscrivent dans les catégories soit de 
stratégies personnelles ou de stratégies provenant du soutien social. Notons que ces 
dernières ont été mentionnées par les TAP, car elles peuvent avoir un effet bénéfique 
sur leur santé psychologique de différentes manières et qu’elles constituent des 
facteurs de protection à la SPT. Toutefois, l’absence ou la mauvaise qualité des 
stratégies rapportées peut également avoir un effet négatif et être considérée comme 
un facteur de stress pour certains TAP. L’annexe S présente la catégorisation des 
stratégies rapportées par les participants. 
En somme, l’analyse des données recueillies grâce aux 11 entrevues des deux 
premières phases36 a fait état de résultats préliminaires (cf. annexe R et S). Ceux-ci 
ont ensuite été soumis à une validation auprès des membres de l’audience (en focus 
group), soit auprès de 11 TAP au total, dont neuf n’ayant pas participé à l’une ou 
l’autre des deux phases précédentes de l’étude37. 
                                                 
36 C’est-à-dire sept entrevues individuelles et quatre entrevues post-intervention tenues lors des 
journées d’observation. 
37 Les 11 participants au focus group incluaient un TAP ayant participé à la première phase (entrevue 
individuelle) ainsi qu’un autre TAP ayant participé à la deuxième phase (entrevue post-
intervention). Ainsi, le focus group était composé de neuf nouveaux participants, ce qui totalise 20 
TAP différents dans les trois phases de l’étude. 
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Ce procédé de validation auprès de membres de l’audience permet de réduire 
l’effet d’un codage simple par la chercheuse ainsi que de diminuer les effets 
possibles d’une seule interprétation des résultats. En ce sens, le focus group a permis 
de préciser le modèle de catégorisation (présenté à l’annexe R) en apportant des 
modifications dans la classification et la nomination de certains facteurs de stress 
pour donner lieu au modèle final de facteurs. Des exemples de précisions de certains 
facteurs ont donc été soulevés et ont permis de revoir le regroupement de certains 
facteurs. À la lumière des discussions tenues lors du focus group, le codage des 
entrevues a été révisé afin réduire l’ambiguïté du niveau de précision de certains 
facteurs existants. Cette révision de l’analyse des données (38 facteurs préliminaires) 
a permis de préciser les facteurs de stress identifiés sous forme d’indicateurs (tel que 
rapportés par les TAP), et ce, pour être fidèle à leur interprétation. De cette façon, le 
niveau « facteurs de stress » est intermédiaire aux catégories qui sont, quant à elle, 
en partie inspirées des facteurs de risques psychosociaux au travail38. En obtenant 
ainsi une classification à quatre niveaux, le modèle des facteurs de stress est précis et 
concorde avec la dénomination utilisée dans le milieu, car il conserve la signification 
et la perception des facteurs de stress tel qu’ils ont été rapportés par les TAP. Ainsi, 
notre modèle de facteurs se distingue de ceux habituellement retrouvés dans la 
littérature (classement plus théorique), car il reflète le sens attribué par les TAP. 
 
5.2 Facteurs de stress liés au contexte de travail des TAP 
La question de recherche à cette étape-ci est : Quels sont les facteurs de 
stress liés au contexte de travail des techniciens ambulanciers paramédics du 
Québec? Il s’agissait de recueillir les perceptions des TAP relativement aux facteurs 
de stress auxquels ils sont exposés dans le cadre de leur travail. 
Après la révision de l’analyse des données (suite au focus group), un modèle 
de catégorisation à quatre niveaux (incluant les grands thèmes de l’organisation du 
                                                 
38 Grille d’identification de risques psychosociaux au travail de l’Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ, 2011). 
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travail et de la nature des interventions), spécifie les facteurs en les associant à des 
indicateurs. Le tableau suivant illustre ces 38 indicateurs identifiés (résultats finaux). 
Tableau 5  Facteurs de stress identifiés (les indicateurs) 
Thèmes Catégories Facteurs de stress 
Indicateurs 
(tel que rapportés par les TAP) 
n 












l Charge de travail 
Exigence 
mentale 
1. Vigilance maintenue 9 
2. Contrôle de soi 9 
3. Sentiment d’accumulation 6 
Exigence 
physique 
4. État de fatigue 7 
5. Force déployée 7 
6. Temps et lieux déterminés 
pour les tâches à 
effectuer 
7 
7. Fréquence des appels/jour 6 






9. Temps de repas coupés 6 
10. Horaire instable 6 
11. Quarts de travail 
prolongés 4 
12. Changement de 
coéquipier 2 






14. Responsabilité de l’acte 4 







17. Protocoles d’intervention 6 
18. Procédures d’assurance 
qualité 5 











21. L’inaccessibilité ou 
l’inexactitude de 
certaines informations 
sur le patient ou 
l’événement 
2 
22. Affectations immédiates 
et urgentes 2 
133 
 
Thèmes Catégories Facteurs de stress 
Indicateurs 
(tel que rapportés par les TAP) 
n 
(n total = 11) 
Relations 
interpersonnelles Clientèle 
23. Violence verbale et 
physique reçues 
7 
24. Patients difficiles 6 
25. Premier contact avec le 
patient 2 




27. Gestion des personnes et 
des lieux 4 
Contraintes 
28. Conduite en urgence 3 
29. Attente en Centres 
hospitaliers 2 


















31. Un enfant est impliqué 7 
32. TAP a un lien personnel 
avec le patient 4 
33. L’intervention rappelle 
une expérience 
personnelle du TAP 
4 
34. Instabilité du patient 4 
Liées à la 
mortalité 
35. Exposition à la mort 6 
36. Troubles cardiaques 3 
Interventions 
familières 
Liées à la 





38. Sinistre ou la présence de 
plusieurs blessés 4 
 
Pour en faciliter le repérage, l’ordre de description des indicateurs suit la 
numérotation du tableau ci-dessus. Pour chacune des catégories, nous exposons les 
éléments constitutifs que nous avons identifiés. Pour certains d’entre eux, un extrait 
de transcription est proposé, en exemple, afin d’illustrer l’indicateur de facteur de 
stress retenu. Toutefois, pour ceux qui sont suffisamment éloquents, les extraits 
n’ont pas été ajoutés afin d’alléger le texte. 
Le thème de l’organisation du travail se divise en cinq catégories soit la 
charge de travail, la latitude décisionnelle, l’information et la communication, les 




La charge de travail 
La catégorie « charge de travail » est composée de quatre facteurs de stress : 
l’exigence mentale, l’exigence physique, la variabilité des conditions de travail et 
l’invariabilité des conditions de travail. Effectivement, sur le plan théorique la 
charge de travail inclue les aspects liés aux exigences de l’emploi ainsi qu’aux 
conditions de travail. Ceux-ci sont donc déclinés en 16 indicateurs tels qu’ils ont été 
rapportés par les TAP. 
L’exigence mentale comprend trois indicateurs : 
1. L’état de vigilance maintenue au cours de l’activité de travail.  
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI105 
Le petit écureuil en dedans il se fait aller pas 
mal vite. Il faut être hyper vigilant, quand 
l'autre il te parle en arrière, et que toi tu 
conduis dans le trafic, ton cerveau va assez 
vite, puis là il faut que tu parles à la radio en 
plus de rester concentré sur ce qui se passe 





2. Le contrôle de soi qui doit être déployé durant les interventions afin 
d’agir avec professionnalisme. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI101 
Tu ravales tes mots puis tu ne dis rien.  
C’est de se contrôler, tu sais… Je pense 
qu'il n'y a pas beaucoup de paramédics qui 
vont comme « péter leur coche ». On ne 
va pas dans ce conflit là avec le patient. 
 
Contrôle de soi 
 
3. Le développement d’un sentiment d’accumulation tel des images, des 
paroles ou des émotions vécues lors d’interventions et qui semblent 
rester dans les pensées des TAP. 
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Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI102 
Il y a des appels qu'on n’oublie pas, qui 
restent gravés. Un moment donné tu te 
rends compte que finalement, j'ai gardé pas 
mal d'affaires. Ça ne s’en va pas avec le 





L’exigence physique est composée de quatre indicateurs :  
4. L’état de fatigue qui doit être géré durant les quarts de travail. Les TAP 
précisent qu’il est plus difficile de travailler de nuit, car ils doivent 
combattre la fatigue. Cet indicateur est alors lié aux difficultés d’établir 
le rythme circadien en travail nocturne. 
 
5. La force déployée renvoie aux efforts physiques demandés pour 
effectuer les tâches.  
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI107 
Il y a eu beaucoup d'évolution, mais il faut que tu 
sois en forme pour faire le métier parce que c'est 
sûr si la madame va tomber entre le bain et la 
toilette, dans 20 ans plus tard, il va encore y avoir 
la toilette et le bain à la même place. Il faut que tu 
la lèves de là, qu'elle pèse 100lbs ou 300lbs. Il 
faut que tu t'arranges, alors au niveau des 




6. Le temps et les lieux déterminés pour les tâches à effectuer réfèrent 
principalement à la quantité de travail à exécuter ainsi qu’à l’habitacle 
du véhicule ambulancier. Effectivement, les TAP rapportent que 
certaines tâches doivent être effectuées dans un temps restreint donné 
(rapidité d’exécution). De plus, des difficultés au plan ergonomique 
peuvent découler de l’espace restreint de l’habitacle du véhicule 
d’urgence. Bien que celui-ci soit de plus en plus adapté, il n’en demeure 
pas moins que les TAP doivent s’adapter aux besoins des interventions 
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dans cet espace. En effet, ils doivent se déplacer pour accéder au 
matériel requis pour intervenir auprès du patient et dans certaines 
situations où des gestes précis doivent être posés pendant que le véhicule 
est en mouvement. Les TAP sont toutefois conscients des risques 
physiques auxquels ils sont exposés lorsque le véhicule est en 
mouvement, particulièrement lors d’un déplacement d’urgence et 
spécifient que d’autres améliorations pourraient simplifier leur travail. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI102 
Tout est calculé. On a ce qu'on appelle le 
« sylver-ten »… En tout cas, grossièrement on a 
10 minutes pour « packter » notre patient, 
l'embarquer dans le camion, puis s'en aller à 
l'hôpital. C'est un temps déterminé pour une 
intervention au patient, mais ce n'est pas toujours 
possible de le sortir en 10 minutes, de l'installer 
en 10 minutes, des fois, il est pris, des fois ça 
prend les pinces pour le sortir de là. 
Temps et lieux 
déterminés pour les 
tâches à effectuer 
 
7. La fréquence des appels par jour représente le nombre d’appels reçus 
par une équipe dans une journée de travail. Le fait d’avoir beaucoup 
d’appels est rapporté par les TAP comme pouvant générer du stress. Cet 
indicateur est lié à une charge de travail élevée. 
 
8. Gérer les besoins physiques est rapporté comme une exigence, car les 
TAP indiquent qu’ils doivent être en mesure d’oublier d’une certaine 
façon leurs besoins. Ils travaillent donc parfois en gérant le fait qu’ils ont 
faim, mais doivent en faire abstraction. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI102 
Tu as un appel qui entre, tu y vas. C’est 
s'oublier dans un sens en fait parce que la 
priorité c’est le patient. Même chose que je 
veux dire, tu finis cet appel-là puis tu repars 
tout de suite sur un autre, mais tu as faim et 
c’est normal. Il fait gérer ça. 





La variabilité des conditions de travail est composée de cinq 
indicateurs qui sont qualifiés de variables, car ils sont influencés par différents 
éléments liés à la nature impérative du travail des TAP. En ce sens, la variabilité de 
certaines conditions génère du stress chez les TAP.  
9. Les temps de repas coupés sont relevés, car malgré le fait qu’il y ait un 
moment prévu sur le quart de travail pour prendre un repas, il arrive 
fréquemment que ce moment ne puisse être respecté. Il peut en être ainsi 
pour différentes raisons. Entre autres, parmi celles évoquées par les 
participants, il y a les situations telles que les TAP sont en cours 
d’intervention auprès d’un patient au moment prévu, ils sont les plus 
près d’un lieu où une intervention est requise, ils sont les seuls 
disponibles à ce moment pour une nouvelle affectation ou le flux 
d’appels est trop important et constant pour permettre un temps d’arrêt 
pour le repas, etc. Les TAP demeurent donc incertains du moment où ils 
prendront leur repas et font face à la possibilité d’être dans 
l’impossibilité de prendre ce temps de repas au cours de la journée de 
travail selon les besoins de services d’urgence requis. 
 
10. L’horaire instable renvoie aux changements de quarts de travail, de ne 
pas avoir d’horaire fixe/régulier (prédéterminé). C’est aussi le fait de 
composer avec certains jours de travail par exemple, sur un quart de jour, 
suivi d’un quart de nuit et ensuite, de se retrouver à travailler un quart de 
soir. En d’autres termes, la « rotation » ou l’instabilité des quarts de 
travail est difficile sur le plan du rythme circadien. 
 
11. Les quarts de travail prolongés représentent le fait que le TAP n’est 
jamais assuré de terminer son quart de travail à l’heure prévue (temps 
supplémentaire, écarts entre l'horaire théorique et l'horaire réel). Ainsi, 
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dans le même sens que l’indicateur des temps de repas coupés, les quarts 
de travail peuvent être prolongés dans ces mêmes circonstances. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI102 C’est une source de stress dans le sens où, au 
niveau familial […] c'est plate de finir en retard, 
tu ne peux rien prévoir. 
Quarts de travail 
prolongés 
 
Selon le point de vue des TAP, l’horaire instable ainsi que les quarts de 
travail prolongés sont des éléments qui font partie intégrante de leurs 
conditions de travail et ils mentionnent que la variabilité de celles-ci 
représente un stress, entre autres, en ce qui concerne la difficulté de 
concilier le travail et la famille. 
 
12. Le changement de coéquipier réfère premièrement à une période de 
l’année où le service ambulancier procède à un remaniement des équipes 
de travail (réassignation des équipes). Ainsi, une fois par année, les TAP 
font le choix du quart de travail souhaité et, par le fait même, s’attitrent 
de nouveaux coéquipiers. Cette procédure de choix est déterminée selon 
l’ancienneté alors, ceux ayant le moins d’années d’expérience ne savent 
pas quel quart de travail ni quel coéquipier ils auront. Deuxièmement, le 
changement de coéquipier peut se manifester d’une autre façon : les TAP 
au statut d’emploi à temps partiel (p. ex. : en remplacement ou sur appel) 
peuvent changer de coéquipier sur une base quotidienne, à chaque quart 
de travail, car ils sont disponibles pour remplacer les coéquipiers 
manquants sur une équipe. Du point de vue des TAP, le changement de 
coéquipiers est lié à leurs conditions de travail (p. ex. : syndicat). 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI103 Ce que je trouve le plus stressant, c'est quand on 
fait le choix d’horaire. […] À chaque année, on fait 
le choix d'horaire, je ne sais jamais avec qui je vais 
travailler. […] Cette année, ça été long avant que 






13. Les temps d’attente entre les affectations réfèrent à la nature du travail 
des TAP. Les temps d’attente dépendent directement de la demande de 
service d’urgence. Cette situation de variabilité de travail implique qu’il 
peut y avoir de longs moments où il n’y a pas d’intervention à effectuer. 
Ainsi, les TAP doivent attendre, rester disponibles, et ce, la plupart du 
temps dans leur véhicule. 
 
L’invariabilité des conditions de travail est composée de trois indicateurs 
considérés invariables, car ce sont des conditions omniprésentes du contexte de 
travail, des normes à respecter et qui servent de référence aux TAP lors du 
déroulement attendu ou pressenti des interventions. Ces trois conditions de travail 
sont donc considérées comme étant prescrites par cette profession.  
14. La responsabilité de l’acte, dû à la nature de leur travail, renvoie au fait 
que les TAP doivent répondre de leurs actes. Peu importe les 
circonstances, ils sont responsables des décisions prises et des gestes 
posés lors de l’intervention préhospitalière. Ainsi, selon les TAP, cette 
responsabilité ne varie pas, elle demeure une condition dans toute 
intervention. 
 
15. Les règles et procédures renvoient aux formulaires et détails écrits 
exigés pour chacune des interventions. Généralement, ces formulaires 
sont remplis par le TAP après chaque intervention. De plus, différents 
formulaires sont exigés dans d’autres circonstances plus spécifiques. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI105 Le reste à l'entoure… Plus l'administratif, […] 
c'est très lourd comme procédure. Alors, ça 
aussi, c’est un stress tout ce qui est paperasse. 




16. L’imprévisibilité quotidienne est liée au contexte d’intervention 
d’urgence et est omniprésente dans ce métier. Ainsi, les TAP 
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mentionnent que l’aspect imprévisible de chaque journée de travail est 
invariable car elle demeure toujours une condition propre à leur travail. 
En effet, chaque situation est particulière et chaque patient est unique 
donc, les TAP sont dans l’impossibilité de prévoir comment se déroulera 
leur intervention. Malgré le fait que certains contextes d’intervention se 
ressemblent et que les TAP se préparent du mieux qu’ils peuvent pour 
faire face à toutes éventualités, il n’en demeure pas moins que le 
déroulement et la finalité restent imprévisibles et propres à chaque 
situation d’urgence. Ainsi, cet indicateur est une condition qui ne varie 
pas et fait toujours partie du quotidien. C’est un stress pour les TAP de 
devoir travailler dans l’imprévisibilité des événements qui composeront 
la journée de travail. 
 
La latitude décisionnelle 
La catégorie « latitude décisionnelle » est composée d’un seul facteur de 
stress, soit la marge de manœuvre. Les TAP rapportent que le stress lié aux décisions 
qu’ils doivent prendre relève seulement de circonstances où ils se retrouvent avec 
une marge de manœuvre, c’est-à-dire, lorsqu’ils ne peuvent appliquer les protocoles. 
Ceux-ci sont les cadres de référence des TAP quant aux démarches d’intervention, 
étape par étape, à appliquer dans telle situation d’urgence. Les protocoles dictent la 
ligne de conduite des interventions dans le but d’obtenir les effets escomptés chez le 
patient. Toutefois, il arrive que le protocole ne puisse s’appliquer intégralement lors 
d’une intervention ou que celle-ci exige l’utilisation de plus d’un protocole 
simultanément. Ainsi, le stress lié à la marge de manœuvre comprend trois 
indicateurs. 
17. Les protocoles d’intervention réfèrent aux moments où le TAP doit 
déroger du protocole, car celui-ci ne peut s’appliquer au contexte ou à 
l’état du patient. Cet indicateur est alors lié au fait de prendre une 
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décision qui n’est pas prescrite par un protocole en particulier dans une 
telle situation d’urgence. 
 
18. Les procédures d’assurance qualité sont, entre autres, la surveillance des 
interventions selon l’application des protocoles. Ces procédures sont 
régies par des instances externes au service ambulancier39 et assure la 
surveillance de la qualité des services déployés par les TAP. En ce sens, 
un système d’enregistrement continu est intégré dans le matériel 
d’intervention afin de suivre précisément chacun des gestes et chacune 
des décisions prises lors d’une intervention. Les TAP rapportent que les 
stress des procédures d’assurance qualité est présent lorsqu’ils prennent 
une décision d’intervention hors cadre du protocole. 
 
19. L’incertitude en zone grise est définie par les limites du cadre 
protocolaire. Effectivement, les TAP soulignent qu’il est impossible que 
les protocoles couvrent toutes les situations données, ainsi il en résulte 
une zone grise où ils doivent prendre une décision. Le fait de ne pouvoir 
appliquer un protocole entraîne un sentiment d’incertitude chez le TAP 
quant à savoir s’il prend la bonne décision lors d’une intervention. Pour 
les TAP, l’incertitude est liée à la marge de manœuvre. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI105 Tu as toujours peur de te tromper ou est-ce que 
j'ai pris la bonne décision? […] INT : Est-ce un 
stress d'avoir peur de ne pas prendre la bonne 
décision? 







                                                 




L’information et la communication 
La catégorie « information et communication » est composée de deux 
facteurs de stress, soit l’information au personnel médical et l’information 
concernant l’intervention. 
L’information au personnel médical comprend un seul indicateur, soit de 
performer et de conserver la crédibilité. 
20. Performer et conserver la crédibilité est caractérisé par le processus de 
transmission de l’information au personnel médical lors de l’arrivée des 
TAP avec un patient au Centre hospitalier désigné. Ici, c’est le fait de 
devoir communiquer en détails les gestes posés lors de leur intervention 
préhospitalière qui génère du stress, car ils ressentent alors une pression 
de performance et un jugement de la part du personnel médical. Les TAP 
ont le sentiment de devoir « faire bonne impression » auprès du 
personnel hospitalier lors du transfert de patient. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
CPI109 Probablement que c'est là le plus stressant pour 
moi, il y a beaucoup de monde et ce sont tous des 
professionnels de la santé […] Ils sont tous là pour 
t’entendre puis faire la continuité de ta job. C’est 
un petit peu plus stressant […] C'est ça, transmettre 





L’information concernant l’intervention comprend deux indicateurs et est 
représenté par le processus de réception des informations avant d’arriver sur 
les lieux d’intervention qui peut engendrer un stress. 
21. L’inaccessibilité ou l’inexactitude de certaines informations sur le 
patient ou l’événement est un stress pour les TAP, car ces informations 
facilitent leur préparation avant l’arrivée sur les lieux d’intervention. Il 
arrive que les informations reçues concernant l’événement soient 
inexactes ou que les TAP se retrouvent dans l’impossibilité d’avoir de 
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l’information concernant le patient. Ces situations deviennent plus 
stressantes pour eux. 
 
22. Les affectations immédiates et urgentes réfèrent aux codes de 
priorisation des demandes, allant de P0 à P8 (annexe D). Ceux-ci sont 
déterminés, entre autres, par la gravité des symptômes connus chez le 
patient. Ainsi, selon les TAP, les appels provenant du 9-1-1 (public) avec 
les codes de priorité 0 ou 1 (P0 et P1) sont des affectations immédiates et 
urgentes qui génèrent plus de stress que les autres affectations, qu’elles 
soient perçues comme générant un stress positif (p. ex. : sensation de 
montée d’adrénaline) ou négatif (p. ex. : symptôme physique d’avoir les 
mains moites). 
 
Les relations interpersonnelles 
La catégorie des « relations interpersonnelles » est caractérisée par un seul 
facteur de stress, soit la clientèle. Selon les TAP, le stress vécu dans les relations 
interpersonnelles relève uniquement de leur relation avec la clientèle. Celle-ci 
comprend quatre indicateurs. 
23. La violence verbale et physique reçues est caractéristique du fait que 
certain patient infligent ces formes de violence aux TAP lors 
d’interventions. Selon les TAP, les patients en besoin psychosocial 
semblent plus enclins à démontrer des actes de violence envers eux. 
 
24. Les patients difficiles représentent des profils auprès desquels il semble 
plus complexe d’intervenir tels les patients avec des troubles 
psychiatriques, ceux qui tiennent des propos incohérents, les patients 
ayant un comportement agressif et ceux qui ne sont pas coopératifs avec 
les TAP. Le stress lié à cet indicateur découle également du fait que 
certains patients deviennent des « habitués » des services d’urgence, 
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engendrant la plupart du temps des interventions qualifiées de non 
urgentes. Dans certains cas, les TAP soulignent qu’il est difficile 
d’intervenir de façon récurrente auprès de ces patients, car ils 
souhaiteraient plutôt être disponibles pour un patient ayant des besoins 
de nature plus urgente à ce même moment. 
 
25. Le premier contact avec le patient est caractérisé par l’entrée en relation 
avec les patients. Certains TAP soulignent qu’un stress est ressenti 
particulièrement lors de la première prise de contact avec le patient ainsi 
que lors de circonstances où ils doivent entrer dans l’intimité du patient. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
CPI110 Moi c'est toujours les débuts qui me stressent 
dans les appels. C'est le contact avec le patient au 
début […] je ne veux pas passer à côté de rien, 
c'est plus ça qui est stressant. 
Premier contact 
avec le patient 
 
26. La barrière linguistique indique un stress lié au fait de ne pas être en 
mesure de communiquer adéquatement avec un patient ou de ne pas 
pouvoir comprendre celui-ci dû aux différences de langues. 
 
Le contexte 
La catégorie « contexte » est composée de deux facteurs, soit les aspects 
scéniques40 et les contraintes. Les aspects scéniques font référence au contexte d’une 
situation d’urgence et l’utilisation de ce terme spécifique dans le milieu signifie en 
d’autres mots « intervenir sur une scène d’urgence, l’espace d’intervention ». 
27. La gestion des personnes et des lieux est liée aux scènes d’intervention 
d’urgence. Ainsi, lorsque les TAP vont pour les soins d’un patient, il est 
                                                 
40Définition « scénique », adj. : Relatif à la scène, au théâtre. 
   http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/sc%C3%A9nique/71360?q=sc%C3%A9nique#70583 
   Expression : Le « lieu scénique », dans le théâtre moderne, tout espace de jeu. 
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/lieu/47076/locution?q=sc%C3%A9nique#180929 
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probable qu’ils aient aussi à gérer d’autres personnes se trouvant sur les 
lieux (p. ex. : des membres de la famille du patient). De plus, les TAP 
doivent s’assurer de la gestion des lieux de l’intervention, surtout 
lorsqu’ils sont les premiers arrivés. En ce sens, il est primordial de 
sécuriser les lieux afin d’intervenir adéquatement auprès du ou des 
patients. En somme, les aspects scéniques regroupent la gestion des 
personnes qui sont présentes sur les lieux de l’intervention, la gestion de 
la sécurité des lieux et la gestion de l’intervention du patient. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI102 Parce qu'à deux personnes, gérer une scène, ce 
n'est pas toujours évident. On a été habitué à ça 
[…] gérer l'évacuation, gérer d'autres choses. Je 
vais m'occuper que de mon patient. […], On ne 
s'en rend pas toujours compte, mais au bout de la 
ligne, c'est énormément de stress. 
Aspects scéniques 
 
Le facteur de stress des contraintes regroupe trois indicateurs différents : 
28. La conduite en urgence renvoie à une caractéristique typique du travail 
des TAP. À chaque affectation, ils doivent se rendre sur les lieux dans un 
temps déterminé par l’importance de la situation d’urgence. De ce fait, la 
conduite du véhicule d’urgence doit, à certains moments, dépasser la 
limite de vitesse permise sur une route, et ce, afin d’arriver le plus vite 
possible sur les lieux. Ainsi, selon les TAP, la conduite en urgence lors 
des déplacements de nuit ou des déplacements rapides de jour, par 
exemple, à l’heure de pointe, est un stress pour ne pas devenir soi-même 
un danger pour les autres utilisateurs de la route. 
 
29. L’attente en Centres hospitaliers est représentée par le fait que les TAP 
n’ont aucun pouvoir sur le temps d’attente à l’accueil de l’urgence à leur 
arrivée avec le patient et ils doivent se plier au temps nécessaire au 




30. Les conditions climatiques sont liées à la variété des situations 
d’urgence. Les TAP doivent intervenir adéquatement malgré la présence 
de conditions sur lesquelles ils n’ont aucun contrôle. Par exemple, ils 
poseront des actes médicaux à l’extérieur lors d’un froid intense ou 
seront exposés à la pression de forts vents pour déplacer le patient. 
 
Le thème de la nature des interventions se divise en trois catégories soit les 
interventions émotionnelles, les interventions familières et les interventions 
particulières. 
 
Les interventions émotionnelles 
La catégorie « interventions émotionnelles » est composée de deux facteurs 
de stress, soit le stress lié aux patients et celui lié à la mortalité, qui sont déclinés en 
six indicateurs. 
31. Les interventions où un enfant est impliqué soit en tant que témoin ou 
victime. Il arrive parfois que certaines situations impliquent plusieurs 
enfants, comme dans le cas d’un drame familial par exemple. 





Ce qui peut être stressant aussi c'est quand il y a 
des bébés. 
 
Quand l'équipe est arrivée, ceux qui ont massé le 
jeune… Quand ils sont arrivés dans le garage 
oublie ça, ils partent en sanglots. 
Un enfant est 
impliqué 
 
32. Lorsque le TAP a un lien personnel avec le patient, c’est-à-dire que 
l’intervenant connaît le patient, de près ou de loin (p. ex. : membre de sa 
famille, ami, etc.). Comme ils desservent une population ciblée, les TAP 
qui travaillent dans des zones géographiques où demeurent leurs familles 




33. Lorsque l’intervention rappelle une expérience personnelle du TAP 
renvoie aux interventions qui peuvent être associées à des 
caractéristiques de personnes proches ou encore qui remémorent une 
situation particulière de l’expérience personnelle du TAP. Par exemple, 
l’intervention est sur une scène d’accident de la route et la cousine du 
TAP est décédée dans une situation semblable. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
 PEI105 Tu connais quelqu'un qui est décédé dans un 
accident, puis tu vas dans le même genre 
d'accident, la même couleur de voiture et à peu 








34. Les interventions où il y a de l’instabilité du patient, par exemple, 
lorsque l’état du patient se dégrade ou n’est pas stabilisé au cours de 
l’intervention préhospitalière. Les TAP font référence aux situations qui 
« ne se déroulent pas comme prévues ». 
 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI107 Les dégradations rapides de patient où […] ça va 
bien, puis là, ça ne va plus bien du tout. […] Tout 
le plan de match que tu t’étais fait dans ta tête, il 
faut que tu l’effaces, puis que tu t'en refasses un, 
que tu repartes à neuf, puis des fois […], on dirait 
que tu as moins le temps de penser, alors c'est là 




Le facteur de stress lié à la mortalité comprend deux indicateurs qui 
renvoient au danger de faire face à une situation où il y a possibilité de mort 
imminente du patient : 
35. Les interventions où il y a de l’exposition à la mort, c’est-à-dire qui 
exposent le TAP par exemple, à un cadavre, une scène de meurtre, un 
décès du patient en cours d’intervention ou une réanimation font partie 
de cet indicateur. De plus, les situations de type « urgence suicidaire » 
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incluent celles où les TAP interviennent auprès d’un patient qui n’a pas 
posé encore de geste contre lui-même. Ces situations entraînent parfois 
une intervention plus longue et plus ardue, où les TAP doivent poser des 
gestes avec précaution et tout en négociation. De plus, il se peut qu’ils 
arrivent sur place et qu’une tentative ait eu lieu, donc que le patient soit 
blessé et nécessite des soins immédiats. Finalement, les TAP 
interviennent aussi dans des situations où le passage à l’acte a été 
accompli et doivent disposer du corps selon les circonstances. 
 
36. Les troubles cardiaques tels les infarctus (autres appellations : crise 
cardiaque, accident vasculaire cérébral) ou les arrêts cardio-respiratoires.  
 
Les interventions familières  
Cette catégorie comprend les types d’interventions qui sont assez familières 
pour les TAP, mais le stress vécu est lié à la situation. 
37. Les interventions de trauma ou incendie, par exemple, sur des accidents 
de la route, les TAP vont intervenir pour des patients traumatisés 
crâniens ou ayant de graves lésions physiques. De plus, les interventions 
auprès de patients ayant un traumatisme psychique/psychologique se 
retrouvent dans cet indicateur. Il représente également les situations où 
le TAP intervient sur les lieux d’un incendie important.  
 
Les interventions particulières  
Cette catégorie comprend les interventions qui sont moins habituelles, voire 
rares pour les TAP, alors le stress vécu est lié à l’exception de ces situations. 
38. Toutes interventions de sinistres ou les interventions où il y a présence 
de plusieurs blessés sur un même lieu sont considérées exceptionnelles 






5.2.1 Modifications apportées au modèle des facteurs de stress  
Suivant les modifications apportées à la classification initiale (résultats 
préliminaires en annexe R), les facteurs de stress qui suivent ont été intégrés aux 
indicateurs qui composent la classification finale. Les encadrés qui suivent 
présentent l’évolution de la classification de ces facteurs. Entre autres, le facteur de 
la charge émotionnelle s’inscrit maintenant à travers les différents indicateurs du 
contrôle de soi, un enfant est impliqué et TAP a un lien personnel avec le patient.  
Classification préliminaire à 3 niveaux 
Thème Catégorie Facteur de stress 
Organisation du 
travail 
Charge de travail Charge émotionnelle 
Classification finale à 4 niveaux 
Thèmes Catégories Facteurs de stress Indicateurs 
Organisation du 
travail 





Liées aux patients 
Un enfant est 
impliqué 
TAP a un lien 




Il en est de même pour la quantité de travail à accomplir qui est incluse 
dans la fréquence des appels par jour et le temps et lieux déterminés pour les tâches 
à effectuer. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Indicateur 
PEI101  Mais disons que tu vas sur une scène comme il y 
a eu à X, c'est une scène qui est sinistre, tu y vas 
du mieux que tu peux, mais à un moment donné, 
il y a tellement de monde que tu fais comme… Où 
est-ce que je m’en vais moi là? C'est qui que je 
vais voir en premier? 





Classification préliminaire à 3 niveaux 
Thème Catégorie Facteur de stress 
Organisation du 
travail 
Charge de travail Quantité de travail à accomplir 
Classification finale à 4 niveaux 
Thème Catégorie Facteurs de stress Indicateurs 
Organisation du 
travail 
Charge de travail Exigence physique 
fréquence des 
appels/jour 
temps et lieux 
déterminés pour les 
tâches à effectuer 
 
De plus, la justification des actes s’inscrit donc maintenant dans les facteurs 
des protocoles d’intervention et des procédures d’assurance qualité. Effectivement, 
la justification est étroitement liée à ces facteurs, car c’est le fait de ne pas suivre le 
protocole qui exige aux TAP de justifier les gestes posés ou qui n’ont pas été posés. 
Dans le même sens, la justification des actes est représentée dans les procédures 
d’assurance qualité, car toutes les interventions sont enregistrées afin que l’ASSSE 
assure un suivi de qualité quant à l’application des protocoles. Ainsi, les TAP qui ne 
respectent pas les protocoles doivent justifier leurs actes et décisions. 
Classification préliminaire à 3 niveaux 





Justification des actes 
Classification finale à 4 niveaux 











Dans un autre sens, le facteur de stress des pompiers et policiers est 
considéré comme une tâche de collaboration s’ajoutant à leur intervention et peut 
ainsi, chez certains TAP, venir exacerber l’effet d’autres indicateurs tels la gestion 
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des personnes et des lieux. La collaboration avec les pompiers et policiers est donc 
intégrée au facteur des aspects scéniques. 
Classification préliminaire à 3 niveaux 






Classification finale à 4 niveaux 
Thème Catégorie Facteurs de stress Indicateur 
Organisation du 
travail 
Contexte Aspects scéniques 
Gestion des 
personnes et des 
lieux 
 
Du côté du facteur de chevauchement des sphères du travail et de la vie 
personnelle, celui-ci est plutôt considéré comme une contrainte par certains TAP. 
Effectivement, ce chevauchement est lié aux autres indicateurs des quarts de travail 
prolongés et de l’horaire instable qui peuvent compliquer la conciliation travail-
famille. La dernière modification concerne les interventions d’urgence suicide qui 
ont été intégrées au facteur de stress spécifique de l’exposition à la mort. 
Finalement, le thème de l’organisation du travail comprend cinq catégories 
qui se divisent en 10 facteurs de stress. Le thème de la nature des interventions 
comprend trois catégories divisées en quatre facteurs de stress. Ainsi, les huit 
catégories identifiées grâce aux deux premières phases donnent lieu à 38 
indicateurs. Le n relatif à chacun des indicateurs est indiqué dans la colonne de 
droite, ainsi ceux ayant été rapportés par plus de la moitié des TAP participants sont 
identifiés en ombragé et sont considérés comme ayant une plus grande importance 
pour notre échantillon. La validation en focus group ayant également permis de 
préciser l’interprétation des résultats. Les prochaines lignes décrivent l’interprétation 
des résultats finaux. Plus particulièrement, nous porterons l’attention sur les 




Le thème de l’organisation du travail comprend les cinq catégories 
suivantes : charge de travail, latitude décisionnelle, information et communication, 
relations interpersonnelles et contexte. 
La catégorie charge de travail inclut d’abord les facteurs de stress de 
l’exigence mentale et de l’exigence physique. Respectivement, l’exigence mentale 
est caractérisée par l’indicateur de vigilance maintenue (n = 9), le contrôle de soi (n 
= 9) et le sentiment d’accumulation (n = 6). En ce sens, soulignons qu’avec un n de 
9, la vigilance maintenue et le contrôle de soi ont été relevés comme ayant la même 
importance aux yeux des TAP. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans le but 
de maintenir un niveau adéquat de vigilance au travail et de ne pas nuire à 
l’intervention de quelques façons que ce soit, les TAP effectuent un certain contrôle 
sur eux-mêmes (p. ex. : contrôler l’émotion ressentie). La charge de travail inclut 
ensuite les aspects de variabilité et d’invariabilité des conditions de travail qui 
représentent deux autres facteurs de stress. Premièrement, la variabilité des 
conditions de travail incluent les indicateurs du temps de repas coupés (n = 6), de 
l’horaire instable (n = 6), des quarts de travail prolongés (n = 4), du changement de 
coéquipier (n = 2) et du temps d’attente entre les affectations (n = 2). 
Deuxièmement, l’invariabilité des conditions de travail comprend les indicateurs de 
la responsabilité de l’acte (n = 4), les règles et procédures (n = 3) et l’imprévisibilité 
quotidienne (n = 1). La responsabilité de l’acte, d’abord classifiée dans le facteur 
conditions de travail variables a été déplacée dans les conditions de travail 
invariables. Effectivement, la responsabilité de l’acte est considérée invariable, car 
elle est une condition fixe du travail des TAP. Ainsi, peu importe la nature de 
l’intervention, les TAP demeurent responsables des gestes médicaux qu’ils décident 
de poser. De ce fait, la responsabilité de l’acte ne varie pas selon les situations 
d’urgence, mais impose un cadre d’intervention omniprésent. Pour ce qui est des 
règles et procédures, celles-ci sont mises en place afin d’assurer un suivi sur les 
interventions préhospitalières effectuées. Toutefois, soulignons que celles-ci ne sont 
ni liées aux protocoles d’intervention, ni aux procédures d’assurance qualité qui 
fixent aussi des règles et procédures à respecter. Même si pour certains elles sont 
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considérées comme une contrainte dans une situation donnée, elles demeurent 
invariables et font partie intégrante des tâches que le TAP doit effectuer pour toute 
intervention (p. ex. : fiche détaillée de l’intervention). Le concept d’imprévisibilité 
quotidienne, initialement classifié dans la catégorie de l’environnement de travail, a 
été déplacé dans la présente catégorie de l’invariabilité des conditions de travail. 
Ainsi, l’indicateur de l’imprévisibilité quotidienne réfère au contenu de travail qui 
demeure toujours imprédictible quant au déroulement du quart de travail. 
Effectivement, cette imprévisibilité est liée à la nature du travail des TAP qui les 
expose quotidiennement au fait qu’ils ne peuvent prédire de quoi sera constituée leur 
journée de travail. Ainsi, l’imprévisibilité quotidienne est une condition qui ne varie 
pas, mais bien un aspect omniprésent du travail des TAP.  
Ainsi, dans notre échantillon, considérant que les trois indicateurs de 
l’exigence mentale ont été relevés par plus de la moitié des TAP, celle-ci apparaît 
comme étant un facteur de stress important dans leur contexte de travail. Ensuite, 
l’exigence physique apparaît aussi comme étant un facteur de stress important avec 
l’état de fatigue (n = 7), la force déployée (n = 7), le temps et lieux déterminés pour 
les tâches à effectuer (n = 7), la fréquence des appels par jour (n = 6) et à très faible 
importance, gérer les besoins physiques (n = 3). Finalement, force est de constater 
que les deux indicateurs qui ont fait la majorité dans les facteurs de stress des 
conditions de travail se retrouvent parmi le facteur de la variabilité des conditions 
(temps de repas coupés et horaire instable, n = 6). À la lumière de ces résultats, 
soulignons que la charge de travail semble représenter un risque à considérer tant 
pour la santé physique que mentale au travail des TAP de notre étude. 
La catégorie latitude décisionnelle inclut le facteur de stress de la marge de 
manœuvre possible dans la prise de décision. Ainsi, le stress chez certains TAP est 
associé à la marge de manœuvre décisionnelle lorsqu’ils doivent prendre des 
décisions hors du cadre prescrit. Le stress se manifeste alors principalement par 
l’entremise des protocoles d’intervention (n = 6), des procédures d’assurance 
qualité (n = 5) et à plus faible échelle par l’incertitude en zone grise (n = 4). En ce 
sens, les protocoles représentent l’indicateur le plus explicite pour l’échantillon à 
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l’étude. Cela peut s’expliquer par le fait que tous les TAP sont soumis à l’application 
des protocoles dans le cadre de leur travail et doivent les utiliser sur une base 
quotidienne. Les protocoles forment le cadre prescrit de l’intervention 
préhospitalière et guident la prise de décision dans des situations cliniques 
déterminées. Ainsi, lorsque le TAP doit déroger du protocole, car celui-ci ne peut 
s’appliquer au contexte ou à l’état du patient, il agit dans une marge de manœuvre 
décisionnelle. Le stress du protocole est alors lié au fait de sortir du cadre prescrit et 
de prendre une décision. Soulignons que les procédures d’assurance qualité sont 
perçues par quelques-uns en tant que contrainte à leur marge de manœuvre 
décisionnelle, car elles constituent aussi un cadre de surveillance des décisions 
cliniques des TAP. Ainsi, il est probable qu’il y est une coprésence des facteurs 
spécifiques aux protocoles d’intervention et procédures d’assurance qualité chez un 
TAP qui perçoit l’un ou l’autre de ces deux facteurs comme un stress. 
Effectivement, selon les participants, si les procédures d’assurance qualité sont 
perçues comme un stress par un TAP, il semble probable que ce même individu 
perçoit les protocoles comme générant du stress, et ce, lié au fait qu’il craint de 
prendre une mauvaise décision et qu’il doive justifier ses gestes auprès des instances 
d’assurance qualité. Considérant l’importance relative des indicateurs identifiés dans 
la latitude décisionnelle, celle-ci ressort en tant que facteur de risque à prendre en 
considération, une attention particulière doit y être portée dans le contexte de travail 
des TAP. 
La catégorie information et communication inclut l’information au 
personnel médical et l’information concernant l’intervention. Tout d’abord, 
l’information au personnel médical est caractérisée par la perception de devoir 
performer et conserver la crédibilité (n = 4) face aux divers professionnels. En ce 
sens, le stress vient du fait que le TAP conçoit qu’il doit offrir une performance dans 
son travail et que celle-ci permettra de le rendre crédible ou de mettre en jeu sa 
crédibilité face au personnel médical/hospitalier qui pose un jugement sur le travail 
effectué lors de l’intervention préhospitalière auprès du patient.  De plus, le facteur 
de stress de l’information au personnel médical est caractérisé par l’action de 
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transmettre les détails de l’intervention préhospitalière aux professionnels adéquats 
concernant la situation du patient. Les TAP doivent effectuer cette transmission 
d’informations dès leur arrivée au centre hospitalier afin que le patient soit pris en 
charge par le personnel médical. Ensuite, l’information concernant l’intervention est 
représentée par les indicateurs de l’inaccessibilité ou l’inexactitude de certaines 
informations sur le patient ou l’événement (n = 2) et les affectations immédiates et 
urgentes (n = 2, annexe D). Toutefois, les indicateurs de l’information et la 
communication ont été rapportés que par une faible proportion de participants. À la 
lumière de ces résultats, soulignons que cette catégorie ne révèle aucun indicateur 
identifié par une majorité. Nous concluons donc que dans le contexte actuel des TAP 
à l’étude, le stress lié à l’information et à la communication est de moindre 
importance comparativement aux autres facteurs identifiés. 
La catégorie des relations interpersonnelles comprend le facteur de stress de 
la clientèle. Celle-ci est caractérisée par les indicateurs de la violence verbale et 
physique reçues (n = 7), les patients difficiles (n = 6), le premier contact avec le 
patient (n = 2) et la barrière linguistique (n = 1). Selon les TAP, l’indicateur de la 
violence verbale et physique reçues se manifeste dans leurs relations avec la 
clientèle et crée un état de stress déplaisant/malsain et qui va à l’encontre de la 
nature de leur travail, c’est-à-dire de répondre à une demande d’aide pour le patient. 
De plus, soulignons que les patients difficiles provoquent un stress qui est 
étroitement lié avec certaines caractéristiques propres à la clientèle ayant des 
comportements de violence envers les TAP. En ce sens, les TAP doivent intervenir 
en contexte de violence verbale ou physique en provenance du patient. Ainsi, il n’est 
pas surprenant que les indicateurs de violence verbale et physique reçues (n = 7) et 
des patients difficiles (n = 6) aient été mentionnés par la majorité des TAP lorsqu’ils 
discutent de leurs relations avec les patients. En ce sens, la clientèle représente un 
facteur de stress important du contexte de travail des TAP à l’étude.  
La catégorie du contexte est composée des aspects scéniques et des 
contraintes environnementales. Le facteur de stress lié aux aspects scéniques est 
identifié par l’indicateur de la gestion des personnes et des lieux de l’intervention (n 
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= 4) qui ne fait toutefois pas la majorité. Les contraintes, quant à elles, toutes à faible 
proportion, regroupent les aspects liés à la conduite en urgence (n = 3), l’attente en 
Centres hospitaliers (n = 2) et les conditions climatiques (n = 1) relatives à la 
diversité des situations d’urgence. Effectivement, une contrainte thermique peut 
venir exacerber un problème lors d’une intervention. Respectivement, l’indicateur de 
conduite en urgence (n = 3) est considérée comme une contrainte, car elle réfère au 
fait d’avoir à conduire à haute vitesse dans des conditions parfois peu adéquates, 
telle l’heure de pointe qui pose des contraintes à la possibilité de conduire 
rapidement pour se rendre sur les lieux d’une intervention. L’attente en Centres 
hospitaliers (n = 2) est, quant à elle, intégrée dans les contraintes, car elle réfère à 
des situations où la durée nécessaire au transfert du patient aux professionnels 
hospitalier contraint la limite de temps planifiée pour l’exécution des tâches des TAP 
une fois rendus à destination avec un patient. Toutefois, les TAP n’ont aucun 
contrôle sur cet aspect du travail. À la lumière de ces résultats, soulignons que le 
contexte ne révèle aucun facteur de stress identifié par la majorité. Nous concluons 
donc que dans le contexte actuel de la population à l’étude, les indicateurs liés au 
contexte sont de moindre importance comparativement aux autres facteurs identifiés. 
Le thème de la nature des interventions comprend les trois catégories 
suivantes : interventions émotionnelles, interventions familières et interventions 
particulières, déclinées en huit indicateurs. 
La catégorie des interventions émotionnelles est composée des interventions 
liées aux patients ainsi que celles liées à la mortalité. D’abord, les interventions où 
un enfant est impliqué (n = 7), où le TAP a un lien personnel avec le patient (n = 4), 
les interventions qui rappellent une expérience personnelle du TAP (n = 4) et où il y 
a instabilité du patient (n = 4) sont des indicateurs liés aux patients impliqués dans 
l’intervention. Soulignons que le seul indicateur identifié par la majorité est celui où 
un enfant est impliqué dans l’intervention (n = 7). Ainsi, selon les TAP, ce type 
d’intervention est plus exigeant sur le plan émotionnel que ce soit parce qu’ils ont 
eux aussi des enfants ou simplement, car ils se retrouvent face à la fragilité d’un 
enfant. Effectivement, ce type d’intervention nécessite un certain contrôle des 
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émotions et il semble plus difficile pour les TAP de trouver raison lorsqu’il arrive 
malheur à une personne qui n’en est qu’à son début de vie (c.-à-d. tenter de 
rationaliser le malheur). Ensuite, les interventions liées à la mortalité ont été 
précisées en deux indicateurs, soit les interventions d’exposition à la mort (n = 6) et 
celles sur les troubles cardiaques (n = 3) qui demeurent des interventions à charge 
émotionnelle, entre autres, car elles confrontent les TAP à des situations où le 
patient est en danger de mort imminente. Ainsi, l’exposition à la mort (n = 6) est un 
aspect du travail important pour la majorité des TAP à l’étude et cela pourrait 
s’expliquer par le fait que la vocation même du métier est de sauver des vies et que 
ceux-ci sont parfois confrontés à leur impuissance dans certaines situations 
d’urgence (p. ex. : un patient qui décède en cours d’intervention ou arriver sur les 
lieux et constater un décès). 
La catégorie des interventions familières est représentée par le facteur de 
stress lié à la situation d’urgence. Ainsi, les interventions de type trauma ou incendie 
(n = 4) sont des situations de stress connues des TAP, car ceux-ci y sont exposés tout 
de même régulièrement dans le cadre de leurs fonctions. Effectivement, les TAP 
interviennent couramment sur des accidents de la route ou sur les lieux d’un 
incendie, que ce soit pour des victimes présentent ou en support aux pompiers en 
cours d’intervention. 
La catégorie des interventions particulières est quant à elle représentée par 
le facteur de stress lié à l’exception d’une intervention. En ce sens, un sinistre ou la 
présence de plusieurs blessés (n = 4) sont des événements particulièrement 
exceptionnels, car ils sont entre autres peu fréquents et inhabituels. La faible 
fréquence d’occurrence de ce type d’intervention peut expliquer le fait que cet 
indicateur n’a pas été relevé par la majorité des TAP participants. En effet, il se peut 
que les TAP n’ayant pas été exposés à ce type d’intervention ne l’aient pas identifié 
comme un facteur de leur contexte de travail. Ainsi, tous les TAP participants étant 
intervenus en contexte de sinistre ou de présence de plusieurs blessés ont identifié ce 
type d’intervention comme étant un stress, particulièrement lié à une sensation de 
montée d’adrénaline ou un sentiment de confusion. À titre d’exemple, un TAP a 
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effectivement souligné que « tu y vas du mieux que tu peux, mais à un moment 
donné, il y a tellement de monde que tu fais comme eee… Où est-ce que je vais 
là? Qui je vais voir en premier? » De plus, la particularité de ce type d’événements 
est que le TAP peut, involontairement ou inconsciemment, se placer en situation de 
danger où il ne pensera pas à sa propre sécurité41. 
Considérant le nombre de TAP participants ayant rapporté les indicateurs 
d’un enfant est impliqué (n = 7) et de l’exposition à la mort (n = 6), pour les TAP à 
l’étude, les interventions émotionnelles représentent une source de stress importante 
du contexte de travail. Qu’il suffise ici de mentionner que ces résultats concordent 
avec le fait que la charge émotionnelle du travail est impliquée dans l’exigence 
mentale qui ressort ici comme un facteur de stress important chez la population à 
l’étude avec ses trois indicateurs identifiés par la majorité des participants (vigilance 
maintenue, n = 9; contrôle de soi, n = 9; sentiment d’accumulation, n = 6). 
Finalement, le tableau 6 ci-dessous présente les 14 indicateurs des facteurs de 
stress relevés par la majorité des TAP – sur les 38 identifiés – ordonnancés selon le n 
(sans égard à leur catégorisation, cf. tableau 5, p. 132). 
 
Tableau 6  Indicateurs des facteurs de stress identifiés majoritairement 
Indicateurs majoritaires des facteurs de stress n 
(n total = 11) 
1. Vigilance maintenue 9 
2. Contrôle de soi 9 
3. État de fatigue 7 
4. Force déployée 7 
5. Violence verbale et physique reçues 7 
6. Un enfant est impliqué 7 
7. Temps et lieux déterminés pour les tâches à effectuer 7 
8. Sentiment d’accumulation 6 
9. Fréquence des appels/jour 6 
10. Protocoles d’intervention 6 
                                                 
41  Par exemple, l’accident ferroviaire à Lac Mégantic le 6 juillet 2013. Documentaire Télé-Québec 




11. Patients difficiles 6 
12. Temps de repas coupés 6 
13. Horaire instable 6 
14. Exposition à la mort 6 
 
À la lumière de ces résultats, nous aborderons un peu plus loin les relations 
qui existent entre ces indicateurs et les stratégies d’adaptation au stress relevées. 
 
5.3 Stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP 
La question de recherche à cette étape-ci est la suivante : Quelles sont les 
stratégies d’adaptation au stress utilisées par les techniciens ambulanciers 
paramédics qui favorisent le maintien de leur santé psychologique au travail? Il 
s’agissait de recueillir les perceptions des TAP relativement aux stratégies qu’ils 
utilisent pour s’adapter aux facteurs de stress auxquels ils sont exposés dans le cadre 
de leur travail et qui peuvent avoir un impact positif sur leur SPT. 
La classification préliminaire des 12 stratégies d’adaptation au stress utilisées 
a été présentée aux TAP lors du focus group (annexe S) et cette étape a permis de 
confirmer l’utilisation des 12 stratégies d’adaptation soulevées et d’en fusionner 
quelques-unes, au regard de leur interprétation par les TAP, afin de répondre à la 
deuxième question de recherche. De ce fait, les TAP ont validé que selon leur 
expérience, aucune stratégie n’avait été omise. Un point important a de même été 
confirmé, soit les conséquences néfastes d’une absence ou d’une qualité déficitaire 
des stratégies provenant du soutien social. Effectivement, le manque ou la piètre 
qualité du soutien peut engendrer un effet inverse à celui attendu de la part du TAP. 
Il est donc important que le soutien soit de qualité pour avoir un impact positif sur la 
SPT des TAP en besoin. Le tableau 7 à la page suivante présente donc la 
classification finale des neuf stratégies d’adaptation. Les n respectifs sont inscrits 
dans la colonne de droite et soulignons que celles mentionnées par plus de la moitié 
des TAP participants sont identifiées en ombragé.  
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Tableau 7  Stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP 
Catégories Stratégies d’adaptation au stress n (n total = 11) 
Stratégies provenant 
du soutien social 
1. Coéquipiers  
 
11 
2. Collègues  9 
3. Supérieurs 5 
4. Politiques internes 3 
5. Personnes externes au travail 3 
Stratégies personnelles 
6. Sentiment de compétence  8 
7. Intuitives ou inconscientes 5 
8. Refoulement 3 
9. Compensation 2 
 
Stratégies provenant du soutien social 
1. Les coéquipiers représentent le TAP avec qui un autre TAP est jumelé en 
équipe-véhicule pour une période déterminée (p. ex. : une équipe temps plein 
fixe ou une équipe sur un remplacement de longue durée). Les TAP se 
confient beaucoup à leur coéquipier, entre autres, car ils ont le temps et 
l’espace nécessaires pour le faire – la plupart du temps, les discussions se 
tiennent dans le véhicule. Ils développent ainsi une relation de confiance qui 
permet des discussions plus profondes et un soutien émotionnel lorsque 
requis. Ils sont souvent la première personne vers qui le coéquipier se tourne 
pour libérer le stress et l’émotion vécus lors d’une intervention plus 
exigeante, car ils estiment que le coéquipier est le mieux placé pour 
comprendre. En effet, il a été exposé à la même situation. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI102 C'est vraiment en jasant. Je te dirais avec mon 
collègue qui lui-même a vécu la même affaire. 
Puis, lui me donne sa version de comment il l'a 






2. Les collègues42 réfèrent aux TAP qui travaillent au service ambulancier, peu 
importe leur statut d’emploi. C’est le fait de pouvoir partager des 
connaissances et du vécu avec d’autres TAP qui ont plus d’expérience. Les 
TAP vont chercher du soutien en validant auprès des collègues les gestes 
qu’ils ont posés lors d’une intervention particulière. 
 
Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI107 Des fois c'est dur après coup ou tu as l'impression 
que c'était n'importe quoi. Il me semble que 
j'aurais été mieux de faire ça ça ça… Finalement, 
tu en parles avec d'autres, puis les autres disent : 




Une particularité soulevée par quelques TAP est que leur rôle de soutien 
social entre  collègues peut se transformer en un facteur de stress lorsque le TAP 
devient le collègue qui procure un soutien. Effectivement, un participant rapporte : 
« je te dirais que c'est plus stressant intervenir auprès des collègues dans certains 
cas » (extrait de l’entrevue PEI104). C’est-à-dire que cette stratégie d’adaptation au 
stress est caractérisée par une ambivalence : offrir son soutien à un collègue génère 
du stress tandis que de recevoir du soutien de la part d’un collègue permet de mieux 
gérer un facteur de stress et favorise le maintien de leur SPT.  
 
3. La stratégie des supérieurs renvoie à la disponibilité et la capacité des 
supérieurs à soutenir les TAP. Notons que cette hiérarchie aux opérations est 
récente dans le service participant. Les TAP se réfèrent parfois à leur chef 
aux opérations afin de valider des gestes posés durant une intervention ou 
pour demander des conseils. Ils discutent aussi avec eux de certaines 
difficultés rencontrées en cours d’intervention et recherchent des solutions. 
                                                 
42  Notons que nous avons fait la distinction entre « collègues » et « coéquipiers » car certains TAP 
passent la majorité du temps de travail avec un seul coéquipier (pairage d’équipes de véhicule) et 
moins de temps avec les autres collègues. À l’opposé, certains TAP ont plusieurs collègues 
comme coéquipiers et passent alors moins de temps de travail avec le même coéquipier, mais avec 
un plus grands nombre de collègues différents. 
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Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
CPI108 Ça peut être quelqu’un de référence. C'est sûr 
qu’eux […] c'est assez récent, ça ne fait pas 
longtemps qu'ils sont là. […] À la base, ce sont des 
paramédic aussi donc, c'est sûr que tu pourrais en 




4. Les politiques internes comprennent trois différents volets. Elles font 
premièrement référence aux besoins personnels des TAP suite à une 
intervention majeure. En ce sens, le service ambulancier peut décider de 
retirer des TAP de la route suite à une intervention exigeante. De plus, dans 
le même type de situation, il est possible pour les TAP de décider de ne pas 
compléter leur quart de travail s’ils ne se sentent pas apte à être assigné sur 
une autre intervention. D’après les propos tenus par les participants, 
l’utilisation de ces politiques est généralement liée aux interventions 
émotionnelles. Deuxièmement, les politiques internes incluent aussi 
l’accessibilité au programme d’aide aux employés (PAE) qui est utilisé par 
certaines personnes afin d’obtenir du soutien suite à une mauvaise 
expérience. Que ce soit lié à des besoins d’ordre professionnel ou de l’ordre 
de la vie personnelle, l’accès à ce programme est envisagé dans certaines 
situations plus difficiles à gérer pour les TAP. Troisièmement, le recours au 
débriefing fait également partie intégrante des politiques internes au service 
ambulancier. Le débriefing réfère à la possibilité d’avoir un espace de parole, 
un temps pour décompresser avec les pairs suite à une intervention difficile. 
L’utilisation de cette stratégie est assez récente dans le service ambulancier 
participant, mais elle est respectée à l’interne lors de situations particulières. 
Les TAP comprennent le besoin des autres TAP de « ventiler » après une 





Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI101 Les bébés ou des affaires comme ça, ça été mis en 
place il y a très longtemps […]. Au niveau mental, 
tu fais juste repenser à ton appel que tu viens de 
faire. Il n'y a pas un paramédic qui va dire « laisse-
moi sur la route ». […] Ils vont tous dire « retire-
moi, je reviendrai si ça me tente, mais pour 




Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI101 On va les faire parler, verbaliser, laisser aller tes 




5. Les personnes externes au travail sont des membres de la famille des TAP ou 
des amis. Certains TAP s’appuient sur eux afin d’obtenir un support à 
l’extérieur du cadre de leur travail. Ces personnes qui ne sont pas impliquées 
dans les interventions permettent à certains TAP de prendre du recul et aussi 
de ventiler sur les difficultés rencontrées au travail.  
Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI106 Je pense que c'est plus à la maison que je vais 
chercher… Oui, parce que si je fais des gros 
événements, je fais attention à comment je le dis 
comment je l'apporte. Mais ma conjointe est au 
fait de tout ce que je fais. […] Je partage ces 
choses-là. Quand ça va un peu moins bien, je suis 






Les stratégies personnelles d’adaptation  
6. Le sentiment de compétence est une stratégie identifiée par les TAP 
lorsqu’ils mentionnent être capable de gérer leur stress en s’en remettant à la 
confiance qu’ils ont envers leurs compétences pour effectuer leur travail. Ils 
repassent mentalement les étapes des protocoles avant une intervention et se 
disent que c’est leur travail et qu’ils doivent le faire. De plus, certains TAP 
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disent utiliser des techniques de respiration et de concentration avant ou 
après l’intervention. 






En attendant, en me rendant là, OK ça va tu être 
ça? OK qu’est-ce qu’il faut que je fasse OK, ça 
c'est ça… Je révise mes protocoles mentalement, 
je révise mes étapes de comment je vais faire ça 




7. Intuitives ou inconscientes sont des stratégies relevées par les TAP pour 
lesquelles ils avaient de la difficulté à identifier comment ils s’adaptent. Par 
exemple, ils mentionnent ne pas être en mesure de dire comment ils font pour 
gérer leur stress ou n’arrivent pas à expliquer ce qui se passe physiquement 
et mentalement au moment d’une intervention qui leur génère du stress. 
Certains sont seulement en mesure de dire qu’ils arrivent à le gérer sans trop 
savoir comment ou pourquoi. D’autres rapportent qu’ils sont en mesure de 
faire une « coupure », qu’ils réussissent à décrocher ou qu’ils « mettent la 
switch à off » après le travail. En ce sens, soulignons que l’utilisation des 
courtes entrevues post-intervention de la phase 2 (c.-à-d. lors des journées 
d’observation terrain) n’a pu nous procurer d’avantage de précisions quant à 
ce type de stratégie préalablement mentionnée lors des entrevues 
individuelles. 






Je ne le sais pas honnêtement, j'ai toujours fait 
ça… Ma recette, aucune idée. 
 
Je ne le sais pas comment je fais pour passer au 
travers de ça… J'ai comme l'impression, je suis 




8. Le refoulement consiste à volontairement omettre de parler de ses sentiments 
ou des émotions ressenties par rapport à diverses interventions, que ce soit 
avec un collègue ou une personne extérieur au milieu de travail. Le 
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refoulement s’avère être la seule stratégie négative rapportée par les TAP 
participants. Effectivement, ils sont conscients que cette stratégie est 
malsaine et peut engendrer d’autres problématiques d’ordre psychologique. 
Seulement, elle leur apparaît comme une stratégie efficace à court terme et 
plus particulièrement utilisée en début de carrière lorsque les liens ne sont 
pas encore tissés avec les pairs. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie identifiée 
PEI101 Je pense que tu refoules, tu refoules, tu refoules, 
ce n'est pas mieux non plus. 
Refoulement 
 
9. La compensation réfère à l’utilisation de différents passe-temps tels que 
pratiquer un sport ou toute activité qui permet au TAP de se détendre hors 
des lieux de travail afin d’évacuer le stress ressentit au cours du travail. La 
compensation inclut également le fait de détendre l’atmosphère en utilisant 
de l’humour avec les coéquipiers ou les patients afin de diminuer le stress 
ressenti avant, pendant ou après une intervention. Certains mentionnent que 
cette approche humoristique du travail permet de poser des questions ou 
gestes délicats auprès des patients et peut ainsi faciliter la relation 
intervenant-patient. 
Code identifiant Extrait d’entrevue Stratégie 
identifiée 
PEI103 « Je dis des niaiseries, mais je pense que oui 
peut-être que […] j'évacue une certaine forme de 
stress ou de pression en le faisant. Faut que ça 
sorte avant d'arriver sur l'appel parce que sur 
l'appel, ce n'est pas la place pour perdre le 
contrôle… Les gens m’appellent pour que je 
vienne leur donner un coup de main. » 
Compensation 
 
Pour faire suite à la validation des stratégies préliminaires en focus group, 
voici les modifications apportées à la catégorisation préliminaire des stratégies 
d’adaptation au stress (annexe S). Les 12 stratégies initiales se regroupent 
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maintenant en neuf stratégies dont la nomination de certaines a été revue suite au 
regroupement. 
La catégorie des stratégies provenant du soutien social est composée de cinq 
dimensions distinctes liées au soutien provenant des coéquipiers (n = 11), des 
collègues (n = 9), des supérieurs (n = 5), des politiques internes (n = 3) et des 
personnes externes au travail (n = 3). Soulignons que le soutien des coéquipiers fait 
l’unanimité avec un n de 11. En effet, le coéquipier s’avère une ressource de gestion 
du stress primordiale. Ce n met en lumière l’importance chez les TAP à l’étude de 
développer une relation de complicité et de confiance entre les partenaires de travail 
afin de maintenir leur SPT. Pour les TAP qui ont des coéquipiers stables (c.-à-d. le 
même horaire de travail), ceux-ci représentent la première personne vers qui le TAP 
se tournera pour discuter ou obtenir des conseils relatifs au stress ressenti. Ensuite, le 
soutien des collègues suit de près (n = 9), car les échanges avec les autres collègues 
s’avèrent utiles et bénéfiques en tout temps. Le soutien des collègues est plus 
particulièrement apprécié dans les situations où il n’existe pas de coéquipier stable43, 
ou dans les cas d’une intervention ayant affecté les deux coéquipiers. Ainsi, les 
collègues détenant une position externe à l’intervention effectuée deviennent des 
personnes significatives sur qui le TAP peut compter afin de gérer son stress. La 
différence des n relatifs au soutien des coéquipiers et des collègues peut s’expliquer 
par les données sociodémographiques des participants. En effet, peu de TAP avaient 
cinq ans et moins d’expérience dans le métier. Ainsi, il est probable que le n relatif 
au soutien des collègues aurait été égal à celui des coéquipiers (n = 11) si la moitié 
de notre échantillon avait été composée de TAP en début de carrière avec un statut 
d’emploi à temps partiel. Pour compléter la description des modifications apportées 
à la catégorisation préliminaire des stratégies, notons que les politiques internes 
incluent maintenant l’utilisation des services offerts par le programme d’aide aux 
employés (PAE) ou la participation aux séances de débriefing préalablement 
identifiées (annexe S). Sur une note positive, les TAP soulignent qu’il est sécurisant 
                                                 
43 L’instabilité des coéquipiers est plus fréquente en début de carrière et pour les TAP qui ont un 
statut à temps partiel. Par exemple, ceux qui effectuent des remplacements, qui travaillent sur des 
quarts variés (jour, soir et nuit) et qui travaillent sur appel. 
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pour eux d’avoir accès aux services du PAE ou de participer à un débriefing s’ils en 
ont besoin. D’autres mentionnent que l’application des politiques internes leur a été 
utile à différents moments où ils avaient besoin de soutien, soit au plan professionnel 
ou personnel.  
La catégorie des stratégies personnelles comprend quatre stratégies 
d’adaptation au stress: le sentiment de compétence (n = 8), les stratégies intuitives ou 
inconscientes (n = 5), le refoulement (n = 3) ainsi que les comportements de 
compensation (n = 2). Tout d’abord, le sentiment de compétence a été relevé 
surtout par les TAP ayant cumulé quelques années d’expérience. La plupart des TAP 
mentionnent qu’ils arrivent à gérer leur stress en tenant envers eux-mêmes un 
discours interne de valorisation de leurs compétences. Cette manière d’aborder le 
stress leur permet d’être en confiance quant aux actions requises afin d’être efficace 
et de faire une intervention de qualité. En d’autres mots, le discours interne 
s’apparente à ceci : « je détiens les compétences requises et je me fais confiance 
dans mon rôle professionnel ». En ce sens, ils rapportent ressentir une forme 
d’assurance en se basant sur leur formation professionnelle et leur expérience. En 
d’autres mots, se sentir en confiance et en possession de ses propres moyens. Or, ces 
propos justifient l’importance de la formation et de l’expérience terrain qui tend à 
augmenter la confiance des TAP en leurs capacités cliniques. Ensuite, les stratégies 
intuitives ou inconscientes demeurent inexpliquées et semblent inexplicables par 
les TAP consultés. En ce sens, soulignons que l’utilisation des courtes entrevues 
post-intervention de la phase 2 (observation terrain) n’a pu nous procurer d’avantage 
de précisions quant à ce type de stratégie. Les TAP maintiennent le discours qu’ils 
ne savent ni comment ni pourquoi ils arrivent à gérer le stress vécu en intervention. 
Même si les TAP ont identifié le refoulement en tant que stratégie d’adaptation au 
stress, selon eux, cette stratégie s’avère inefficace pour contrer les effets du stress. 
Toutefois, elle est une des premières stratégies utilisées par certains lorsqu’ils 
débutent le métier et que les relations avec les collègues ne sont pas encore établies. 
Ainsi, à court ou moyen terme, en cumulant de l’expérience dans ce métier, les TAP 
de notre échantillon disent avoir eu une prise de conscience que cette stratégie est 
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inadéquate et qu’elle les mène plus vers l’accumulation de stress qu’elle ne leur 
permet de le gérer. En dernier lieu, la compensation comme stratégie d’adaptation 
inclut maintenant les stratégies précédemment identifiées de détendre l’atmosphère 
et de faire des activités diverses. Effectivement, suivant les propos des TAP, 
l’utilisation de l’humour ou s’adonner à des activités hors travail tel que faire de 
l’activité physique par exemple, permet aux TAP d’évacuer la pression/le stress 
ressenti durant ou après une intervention. Ainsi, la seule stratégie d’adaptation 
personnelle qui est ressortie avec plus d’importance est le sentiment de compétence 
avec un n de 8. 
Finalement, pour ce qui est des résultats de notre deuxième question de 
recherche, soulignons que trois stratégies d’adaptation au stress ont été rapportées 
par la majorité des TAP. Effectivement, le soutien provenant des coéquipiers et des 
collègues s’avèrent très utiles pour les TAP en besoin. Du côté des moyens 
personnels, les TAP affirment que leur sentiment de compétence leur permet de se 
concentrer sur la tâche et de gérer le stress ressenti.  
Pour faire suite à cette analyse, la section suivante illustre les liens entre les 
indicateurs de facteurs de stress identifiés et les stratégies d’adaptation au stress 
spécifiques utilisées par les TAP. 
 
5.4 Résultats intégrés au modèle de l’étude 
Notre modèle s’intéressait aux facteurs de stress déclinés de la façon 
suivante : les demandes interpersonnelles, les demandes d’ordre psychologique, les 
conditions de travail et la latitude décisionnelle. Ensuite, à travers la perception, les 
facteurs du contexte de travail, donne lieu à un stress positif ou négatif chez le TAP. 
Ce stress ressenti pourra finalement avoir un effet sur la santé physique, la santé 
psychologique, la performance au travail et les relations (familiales, amicales, 
communautaires, etc.). Dans ce processus, le TAP utilise des stratégies d’adaptation 




5.4.1 La notion de contrôle 
Nous portons notre attention sur le concept du contrôle, car il semble se 
manifester de différentes façons dans le contexte de travail des TAP consultés. 
Ainsi, la notion de contrôle apparaît au centre des préoccupations liées au stress des 
TAP. Effectivement, ces professionnels exercent un certain contrôle dans leur 
travail, mais sont simultanément exposés à des facteurs de stress sur lesquels ils 
n’ont aucun contrôle. Dans certains cas, il arrive donc qu’un facteur soit ressenti 
positivement ou négativement. Ainsi, nous constatons l’ambivalence des indicateurs 
de facteurs de stress identifiés. Par exemple, une journée de travail où la fréquence 
des appels par jour est élevée peut être appréciable et motiver un TAP. Par contre, la 
limite entre une charge de travail normale et souhaitable et un nombre d’appels trop 
élevé reste difficile à déterminer. Ainsi, pour ce même travailleur, une fréquence 
d’appel par jour qui dépasse ses capacités (physiques et mentales) deviendra un 
facteur de stress et non pas un facteur de motivation personnelle. 
Nos résultats donnent quelques pistes sur différents éléments liés au contrôle 
dans le travail des TAP. En premier exemple, l’identification du facteur de stress 
spécifique du contrôle de soi (n = 9) démontre qu’il se retrouve au cœur du travail 
du TAP. Le TAP se fait le devoir de contrôler ses émotions, entre autres, qui peuvent 
s’avérer plus intenses dans des interventions qui impliquent un enfant ou qui 
exposent le TAP à la mort : ce qui représente les deux seuls types d’interventions 
identifiées majoritairement comme indicateurs et qui font partie de la catégorie des 
interventions émotionnelles. Les indicateurs liés aux interventions où un enfant est 
impliqué ou lorsque le TAP se retrouve dans une situation où il est exposé à la mort 
semble plus particulièrement perçus négativement de la part d’un TAP, car ces 
situations sont représentatives d’émotions plus intenses. Il est probable que cet effet 
soit lié à un profil type du TAP qui se défini comme une personne « humaine » qui a 
le désir d’aider, caractérisant le pourquoi ils ont choisi ce métier. À cet effet, 
précisons que selon le discours des TAP, il semble que le contrôle exercé lors des 
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interventions émotionnelles influence le développement d’un sentiment 
d’accumulation (n = 6) à long terme. Certains participants indiquent que le fait de 
« se contrôler » lors d’une intervention à forte intensité émotionnelle engendre, au fil 
des années d’ancienneté, une accumulation d’émotions ou d’images qui n’ont pas été 
exprimées dans le cadre de l’intervention. En ce sens, nous croyons que les facteurs 
du contrôle de soi et du sentiment d’accumulation sont liés à une utilisation 
inconsciente de la stratégie de refoulement identifiée seulement par quelques TAP (n 
= 3).  
Le second exemple fait référence à la violence verbale et physique reçues au 
travail qui est liée aux patients difficiles. En effet, dans ces situations, le TAP doit 
contrôler ses propres réactions afin d’être en mesure de mener à bien l’intervention. 
Par exemple, certains TAP ont mentionné qu’ils contrôlaient leur frustration, leur 
impatience ou leur désir de répliquer face à un patient qui refuse de collaborer ou qui 
les insulte. Les attaquent verbales et physiques auxquelles font face les TAP dans 
diverses interventions auprès d’une clientèle « moins collaboratrice » les poussent 
donc à exercer un effort mental et émotionnel afin de respecter leurs rôles et 
obligations avec professionnalisme. Un troisième exemple de contrôle se retrouve 
selon les quarts de travail (p. ex. : de nuit ou variables). Des participants ont rapporté 
le contrôle de l’état de fatigue (n = 7) afin d’intervenir adéquatement, et ce, peu 
importe le moment où la demande d’aide est nécessaire. Effectivement, certains 
TAP ont souligné la difficulté de combattre la fatigue, surtout lorsqu’il est question 
du travail de nuit, de la durée ou de la variabilité44 des quarts de travail. 
Simultanément à ces exigences de l’emploi, les TAP mentionnent, par exemple, que 
l’instabilité, voir même l’incertitude d’obtenir un temps de repas qui pourrait être 
coupé – facteur sur lequel ils n’ont aucun contrôle − vient accentuer leur perception 
négative d’une situation de travail qui comporte déjà des facteurs de stress. 
Finalement, la notion de contrôle apparaît nécessaire à la bonne conduite de 
l’intervention, mais peut, à terme, s’exprimer en un stress qui se manifeste par le 
                                                 




sentiment d’accumulation qui lui, est perçu négativement par les TAP cumulant de 
l’ancienneté dans le métier. Ainsi, la frontière entre les retombées positives du 
contrôle et son effet provocateur est donc difficile à établir dans ce contexte de 
travail.    
En réponse à nos interrogations (cf. questions de recherche 1 et 2), la figure 8 
à la page suivante représente le modèle conceptuel de l’étude composé des résultats 
identifiés par la majorité des TAP participants afin de figurer et d’expliquer ensuite 
les relations postulées à l’origine. 
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Objectif spécifique 2 
Stratégies d’adaptation au 
stress 
• Coéquipiers (n = 11) 
• Collègues (n = 9) 
• Sentiment de compétence (n = 8) 






Facteurs de stress 
spécifiques 
 
• Vigilance maintenue (n = 9) 
• Contrôle de soi (n = 9) 
• Sentiment d’accumulation (n = 6) 
• État de fatigue (n = 7) 
• Force déployée (n = 7) 
• Temps et lieux déterminés pour 
les tâches à effectuer (n = 7) 
• Fréquence des appels/jour (n = 6) 
• Protocoles d’intervention (n = 6) 
• Violence verbale et physique (n = 7) 
• Patients difficiles (n = 6) 
• Temps de repas coupés (n = 6) 
• Horaire instable (n = 6) 
• Un enfant est impliqué (n = 7) 















Effets du stress sur : 
 
 
• Santé physique 
 
• Santé psychologique  
 






À ce titre, nous nous attarderons plus particulièrement aux 14 indicateurs 
ainsi qu’aux trois stratégies d’adaptation au stress identifiées par la majorité des 
TAP participants à l’étude. 
 
5.4.2 La charge de travail : son importance 
La nature même du travail du TAP apparaît au cœur du stress vécu dans ce 
contexte de travail. Il semble donc que malgré le fait que ces professionnels soient 
préparés aux défis du métier, par l’entremise de la formation nécessaire à l’obtention 
de ce titre ou en acquérant des années d’expérience, il en résulte tout de même que 
leur charge de travail (exigences mentale et physique) regroupe sept des 14 
indicateurs identifiés par la majorité des participants45.  
L’interprétation des résultats laisse transparaître la cooccurrence de facteurs 
identifiés. Effectivement, les récits descriptifs d’interventions tenus par les TAP 
participants suggèrent plusieurs situations de travail où plus d’un facteur de stress 
entre en jeux, qu’ils soient simultanés ou qu’ils s’additionnent au cours d’une 
intervention. Dans cet ordre d’idées, notons qu’avec un n de 7, deux des indicateurs 
de l’exigence physique (l’état de fatigue et la force déployée) obtiennent une 
importance égale à celle de la violence verbale et physique reçues au travail. Il 
apparaît que dans certains cas, une force physique est exigée dans les situations où le 
TAP subit des actes de violence physique en provenance de la clientèle. Ainsi, la 
coprésence des facteurs de la force déployée et de la violence verbale et physique 
reçues peut expliquer l’égalité de leurs n obtenus. De plus, considérant que 
l’indicateur de patients difficiles (n = 6) est lié à la violence verbale et physique 
reçues, il était prévisible que son n s’apparente à celui de cette dernière. En effet, les 
TAP soulignent que la clientèle particulière qui fait preuve de violence à leur égard 
est, entre autres, caractérisée par des patients qui ne veulent pas coopérer, qui ont 
consommés ou sont intoxiqués ou qui ont des troubles d’ordre psychologique. Dans 
                                                 




ces cas-ci, les TAP disent ressentir un état de fatigue physique à la suite de ces 
interventions. En ce sens, les deux indicateurs majoritaires identifiés dans les 
relations interpersonnelles (violence verbale et physique reçues et patients difficiles) 
semblent contribuer à la charge de travail des TAP. Lors d’une intervention où il y a 
présence des facteurs violence verbale et physique reçues au travail et patients 
difficiles, certains TAP rapportent qu’ils s’appuient sur leurs compétences 
personnelles ou sur celles de leur coéquipier. Par exemple, des participants ont 
mentionné qu’ils font confiance aux compétences de leur coéquipier pour les 
soutenir dans ces situations. 
Dans cet ordre d’idée, considérant les sept indicateurs majoritaires 
appartenant à la charge de travail (exigences mentale et physique), et faisant partie 
intégrante de la nature du travail du TAP, ces professionnels y sont pour la plupart 
exposés sur une base quotidienne. Les TAP de notre échantillon semblent favoriser 
le maintien de leur SPT, entre autres, par l’entremise de trois stratégies d’adaptation, 
soit le soutien des coéquipiers ou des collègues et le sentiment de compétence. 
Donc, pour faire face à cette charge de travail quotidienne, les TAP choisissent 
préférablement de se tourner vers leur coéquipier respectif, lorsque possible, ou vers 
des collègues afin de gérer les facteurs de stress auxquels ils font face dans le cadre 
de leur travail. À cet effet, le coéquipier devient la première personne de référence 
vers laquelle le TAP va se tourner pour obtenir du soutien concernant son vécu au 
travail. Par exemple, ils vont discuter avec leur coéquipier de leur sentiment 
d’accumulation en cherchant des conseils et du soutien psychologique afin de gérer 
ce sentiment. Les collègues sont aussi d’un soutien considérable, et ce, plus 
particulièrement pour les TAP qui n’ont pas de coéquipier fixe lors de leurs quarts 
de travail. Effectivement, pour la plupart des TAP n’ayant pas de statut d’emploi à 
temps plein, ils travaillent avec des collègues différents soit à chaque quart de travail 
(p. ex. : un TAP à temps partiel, sur appel), ou à chaque remplacement de courte ou 
longue durée. Ainsi, les collègues sont une source de soutien pour faire face au stress 
au travail, autant pour un TAP ayant quelques années d’expérience que pour un autre 
qui débute dans le métier. De plus, les TAP vont se rassurer eux-mêmes face au 
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temps et aux lieux déterminés pour les tâches à effectuer en se disant qu’ils ont 
toutes les compétences requises pour faire ce travail de façon efficace. 
 
5.4.3 Les protocoles d’intervention : un indicateur de stress particulier 
Le stress relié à la marge de manœuvre décisionnelle se manifeste par 
l’entremise de l’application des protocoles d’intervention (n = 6). Le protocole en 
soi balise la marge de manœuvre des TAP : Lorsqu’une intervention permet 
d’appliquer le protocole établi, celui-ci sécurise et guide le professionnel quant aux 
décisions à prendre et aux gestes à poser, car il se retrouve dans une situation où il 
n’a pas de latitude décisionnelle. Toutefois, lorsque le protocole ne peut s’appliquer 
à une intervention donnée, les repères sont moins clairs quant aux décisions à 
prendre et cette ambiguïté peut alors induire du stress chez le TAP. C’est en ce sens 
que dans notre étude, les protocoles d’intervention apparaissent comme un 
indicateur plus particulier au métier. Effectivement, c’est dans la marge de 
manœuvre décisionnelle, qui se manifeste strictement hors protocole, que le TAP 
ressent du stress. Ainsi, contrairement à ce qui est attendu – l’opportunité d’avoir 
une latitude décisionnelle dans un emploi qui comporte une charge de travail élevée 
devrait équilibrer l’état de tension au travail – la latitude décisionnelle dont dispose 
le TAP lorsqu’il sort du cadre d’application du protocole l’expose à un stress 
supplémentaire. De plus, soulignons que certains perçoivent les protocoles comme 
un frein à l’exercice de leur marge de manœuvre et qui plus est, un manque de 
reconnaissance de leurs compétences de prise de décision en intervention. Selon le 
discours des participants, l’adaptation au stress de la marge de manœuvre se rapporte 
au sentiment de compétence (n = 8). En effet, les TAP de notre étude cumulant 
quelques années d’expérience disent avoir un meilleur sentiment de compétence 
qu’à leur début dans l’emploi. Ceux-ci indiquent que lorsqu’ils font face à une 
intervention qui nécessite d’agir hors protocole, ils s’y adaptent plus facilement en 
s’appuyant sur l’estimation positive de leurs compétences professionnelles pour 
prendre les décisions adéquates. Subséquemment, ces TAP rapportent qu’ils ont plus 
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tendance à percevoir le facteur des protocoles d’intervention comme un stress positif 
et motivant, en opposition à ceux qui disent avoir un moins fort sentiment de 
compétence qui semblent les percevoir alors plus négativement.   
 
5.4.4 Les contraintes : leur implication 
Un autre aspect mis en lumière par les résultats de la présente étude est que 
les contraintes du contexte d’organisation du travail sont impliquées dans le 
processus du stress chez les TAP. Les indicateurs identifiés en tant que contraintes 
(conduite en urgence, n = 3; attente en Centres hospitaliers, n = 2; conditions 
climatiques, n = 1) n’ont pas été rapportés par la majorité des TAP consultés, mais 
celles-ci viennent tout de même augmenter l’effet de facteurs particuliers à une 
situation en amplifiant le sentiment de stress existant. En d’autres mots, une 
contrainte peut augmenter ou déclencher le stress ressenti par un TAP lors d’une 
intervention. Effectivement, l’ajout d’une ou de plusieurs contraintes, que les TAP 
doivent gérer simultanément, viendra exacerber une situation qui peut déjà causer du 
stress au TAP par l’entremise de différents facteurs décrits précédemment. De plus, 
en contexte d’intervention d’urgence, l’ajout de contraintes peut déclencher une 
réaction d’inhibition chez un TAP qui, à première vue, ne semblait pas réagir aux 
facteurs de stress. Effectivement, l’accumulation de facteurs mobilise les ressources 
du TAP et le place alors dans un état d’impuissance, et ce, aux dépens d’une prise de 
conscience du stress vécu. Lorsque le TAP se retrouve dans cet état, un processus de 
blocage des fonctions intellectuelles ou d’actes visant la gestion du stress serait 
utilisé afin de se concentrer sur l’état du patient. Or, il est probable que ce processus 
involontaire puisse expliquer les n obtenus aux stratégies d’adaptation intuitives ou 
inconscientes (n = 5) et de refoulement (n = 3). 
La contrainte de l’attente en Centres hospitaliers représente le fait que les 
TAP n’ont aucun pouvoir sur le temps d’attente à l’accueil de l’urgence à leur 
arrivée avec le patient et ils ne peuvent prévoir combien de temps sera nécessaire au 
transfert de celui-ci au personnel hospitalier. En ce sens, si du stress a été cumulé 
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depuis le début de l’intervention des TAP, et que le transfert du patient en centre 
hospitalier devient également un facteur de stress, cela laisse croire que la tolérance 
à ce stress sera affectée et que cette contrainte sera peut-être « la goutte qui fait 
déborder le vase ». Ainsi, la contrainte peut faire émerger le stress enfoui ou refoulé 
durant la situation d’urgence. Qu’il suffise de rappeler ici que les TAP n’ont aucun 
contrôle sur le déroulement aux centres hospitaliers, et que certains tolèrent mieux 
cette variable incontrôlable que d’autres. 
En sommes, au regard des résultats obtenus par notre étude, la notion de 
contrôle est centrale au travail des TAP de notre échantillon, car elle leur permet 
d’intervenir efficacement et adéquatement dans des situations qui, par exemple, 
suscitent une charge émotionnelle importante. En parallèle, la charge de travail 
composée d’exigences mentales et physiques demeure la plus importante quant au 
nombre d’indicateurs identifiés qu’elle regroupe. Le soutien des coéquipiers et des 
collègues s’avère efficace face aux stress de la charge de travail. De leur côté, les 
protocoles d’intervention apparaissent comme un indicateur de stress particulier 
lorsqu’il est question de la marge de manœuvre décisionnelle dans cette profession. 
Que les facteurs de stress du contexte de travail soient perçus positivement ou 
négativement, miser sur ses compétences représente une stratégie d’adaptation 
utilisée par les TAP de notre échantillon. D’un autre côté, les contraintes du contexte 
de travail jouent un rôle non négligeable dans l’expérience du stress, et ce, en venant 
exacerber (ou même inhiber) l’effet de facteurs présents. Ainsi, sous toute réserve de 
la taille de notre échantillon, nous croyons que les TAP représentent un groupe de 
professionnels particulier, en constante adaptation, qui travaille quotidiennement 
dans un contexte où l’imprévisibilité est omniprésente. 
En regard des éléments théoriques qui constituent l’état des connaissances, le 
prochain chapitre démontre l’apport de nos résultats. Pour terminer, une conclusion 




CHAPITRE 6 : DISCUSSION 
 
Notre étude exploratoire avait pour objectif principal de mieux documenter 
les risques psychologiques et leurs effets sur le travail des TAP du Québec. Plus 
spécifiquement, nous voulions rencontrer les deux objectifs suivants : 1) identifier 
les facteurs de stress liés au contexte de travail des TAP du Québec et 2) explorer les 
stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP qui favorisent le maintien de 
leur SPT. En ce sens, le précédent chapitre a fait état des résultats que nous avons 
obtenus en mettant en lumière les éléments qui ont été rapportés par une majorité de 
participants. 
Ce chapitre présente, en premier lieu, une comparaison de nos observations à 
notre modèle conceptuel avec les connaissances relevées dans la littérature recensée. 
À cet effet, les similitudes et différences de nos résultats sont comparées aux 
données provenant des recherches menées au Canada, aux États-Unis et en Europe, 
tel que présenté au chapitre 2. En second lieu, nous exposons les contributions 
théoriques et pratiques de notre étude, entre autres, en  portant une attention sur les 
éléments qui, selon les résultats obtenus avec notre échantillon, ont une plus grande 
importance pour les TAP. De plus, nous mentionnons les limites de l’étude pour 
finalement, soumettre brièvement quelques pistes de recherches futures concernant 
la SPT des TAP au Québec.  
 
6.1 Le contexte de travail des TAP 
Il est largement établi que les facteurs de stress provenant du milieu de 
travail constituent une source majeure de stress qui se répercute sur la santé 
psychologique (Harvey et al., 2006; Marchand et al., 2005a, 2005b, 2006; Vézina et 
al., 2008, 2010). Notre étude va dans le même sens que les recherches qui ont 
montré que les professions du milieu des services d’urgence sont exposées à des 
incidents critiques dans le cadre de leur travail (Carlier et Gersons, 1994; Gersons et 
Carlier, 1992; van der Ploeg et Kleber, 2003). Effectivement, rappelons que des 
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études québécoises se sont penchées sur des emplois exposés aux facteurs de risque 
psychosociaux tels les préposés aux centres d’appel 9-1-1, les policiers et les 
pompiers (Douesnard, 2010, 2011; Douesnard et St-Arnaud, 2011; Marchand et al., 
2011; Oligny, 2009; Toulouse et al., 2006; Toulouse et al., 2011). La littérature sur 
le stress au travail des TAP est abondante et provient de divers pays (Canada, États-
Unis, Europe, etc.), mais les contextes peuvent largement différer de celui des TAP 
du Québec, entre autres, en ce qui concerne leur rôle dans la chaîne d’intervention 
préhospitalière. Les données publiées démontrent que certains facteurs de stress sont 
plus fréquents dans ce contexte de travail (p. ex. : les incidents critiques), que 
quelques-uns sont vécus avec une plus forte intensité émotionnelle que d’autres, et 
ce, selon la perception et l’adaptation des TAP au stress. En ce sens, les parties qui 
suivent montrent en quoi nos résultats convergent ou divergent des données 
recensées. 
 
6.1.1 Les facteurs de stress 
Selon les résultats de notre étude, les TAP rapportent avec plus d’importance 
des indicateurs relatifs aux catégories suivantes : la charge de travail, la latitude 
décisionnelle, les relations interpersonnelles et les interventions émotionnelles. La 
littérature scientifique québécoise a porté principalement sur les risques 
environnementaux et physiques et ces études ont mené à des améliorations aux plans 
ergonomique (p. ex. : adaptation de la civière) (Duval et Gambin, 2011; Gambin, 
1999; Gambin et al., 1999; Marchand et Laroche, 1999) et organisationnel (p. ex. : 
l’utilisation de la radio portative) (Massad, 2002). Notons que plusieurs écrits ont 
porté sur les différentes composantes de la charge de travail (Mahony, 2001; Nirel, 
Goldwag, Feigenberg, Abadi et Halpern, 2008; Sterud et al., 2006; Sterud et al., 
2008; van der Ploeg et Kleber, 2003). Suivant le constat de Service Canada (2011) 
qui soulignait que le travail des TAP est très exigeant sur les plans physique et 
psychologique, nos résultats démontrent que le contexte québécois s’apparie à cette 
description de la charge de travail des TAP et pourrait s’appliquer à d’autres métiers 
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tels les préposés aux centres d’appel 9-1-1, les policiers et les pompiers. En effet, 
rappelons que la catégorie de la charge de travail regroupe 9 indicateurs – vigilance 
maintenue, contrôle de soi, sentiment d’accumulation, état de fatigue, force 
déployée, temps et lieux déterminés pour les tâches à effectuer, fréquence des appels 
par jour, temps de repas coupés et horaire instable − identifiés par la majorité des 
répondants.  
Au plan des exigences mentales, nos résultats du contrôle de soi concordent 
avec les propos de Clohessy et Ehlers (1999), Regehr et al. (2002) et van der Ploeg 
et Kleber (2003) en soulignant qu’effectivement, une distance professionnelle et un 
certain détachement émotionnel sont nécessaires aux TAP afin d’intervenir 
adéquatement et efficacement auprès des patients. De plus, les recherches de ces 
auteurs avaient démontré un lien entre cette distance ou détachement et un risque 
plus élevé de développer des symptômes du stress post-traumatique dans certaines 
circonstances. De notre côté, malgré que nous n’ayons pas mesuré les symptômes du 
stress post-traumatique, nous croyons tout de même que les TAP de notre étude ont 
plutôt figuré cette symptomatologie en l’attribuant à un sentiment d’accumulation. 
En effet, nos participants nommaient que ce détachement émotionnel semblait 
s’accumuler au fil des années de service. Par contre, les indicateurs de vigilance 
maintenue et de sentiment d’accumulation ne ressortent pas en tant que sources de 
stress dans la revue de littérature. Nous estimons que l’absence de ces deux 
indicateurs de facteurs de stress, toutefois identifiés par notre étude, pourrait 
s’expliquer par le fait que la vigilance maintenue et le sentiment d’accumulation 
peuvent être assimilés à d’autres concepts, moins spécifiques, étudiés dans les 
recherches antérieures (p. ex. : l’épuisement professionnel).   
Au plan des exigences physiques, nos résultats démontrent que ces 
exigences représentent un stress important dans cet emploi, ce qui avait été 
préalablement identifié par Sterud et al. (2008) en tant qu’un des facteurs de stress 
les plus graves dans son étude. Dans cet ordre d’idée, nous croyons que la 
population à l’étude pourrait présenter des niveaux plus élevés d’épuisement 
professionnel et présenter un risque accru de douleur musculo-squelettique tel que 
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prédit par la gravité des exigences physiques du travail des TAP (Sterud et al., 
2011). Effectivement, l’indicateur temps et lieux déterminés pour les tâches à 
effectuer s’apparente au facteur de stress de la pression du temps identifié par Sterud 
et al. (2011) qui prédisait une augmentation de l’épuisement émotionnel chez ses 
participants. De plus, nos résultats quant aux indicateurs de fréquence des appels par 
jour, de force déployée et de l’état de fatigue soutiennent les aspects stressants du 
travail des TAP relevées par Clohessy et Ehlers (1999, annexe B) ainsi que les 
principaux risques pour la santé et la sécurité des ambulanciers identifiés par le 
CCHST (2014, annexe A). En ce sens, les éléments constituant nos indicateurs de 
l’état de fatigue et de la force déployée regroupent des tâches physiques décrites par 
nos participants qui s’accompagnaient d’efforts exigeants ou d’un épuisement 
ressenti par les TAP. En ces cas, l’état de fatigue serait un stress conséquent à 
d’autres facteurs de stress du contexte de travail. Sous toute réserve de la taille de 
notre échantillon et en considérant le n obtenu pour l’état de fatigue (n = 7), il est 
probable que certains TAP de notre population soient à risque de devoir quitter pour 
maladie ou incapacité de travail comme il a été rapporté dans l’étude de van der 
Ploeg et Kleber (2003). 
Les recherches du domaine de la santé qui ont porté sur les relations 
interpersonnelles sont nombreuses et diversifiées. La relation aidant-patient a 
longuement été analysée quant à ses effets bénéfiques sur la santé des intervenants 
(p. ex. : sentiment de valorisation au travail, reconnaissance reçue des patients) et 
aussi quant aux risques psychosociaux d’une telle relation d’aide au travail 
(Bourbonnais et al, 1998; Bourdon, 2011; Dollard et al., 2003). Dans notre étude, les 
indicateurs à la violence verbale et physique reçues au travail et les patients difficiles 
se manifestent à travers leurs relations avec la clientèle et créent un état de stress 
déplaisant chez la majorité des TAP. Ces constats vont dans le même sens que de 
précédentes études : Notamment, le CCHST (2014) rapportait que le travail avec des 
patients hostiles est un risque pour la santé et la sécurité des TAP, ce qui avait été 
préalablement identifié par Gbézo (2001), l’OIT (2003, 2005) en soulignant que 
l’exposition des TAP à la violence était extrêmement élevée dans tous les pays. 
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Nous observons les mêmes conditions d’exercice des TAP dans le contexte 
québécois ce qui amène les TAP à vivre du stress lors de situations de violence en 
provenance de patients difficiles. À cet effet, rappelons que nos résultats relèvent 
que les patients en besoin psychosocial semblent les plus enclins à démontrer des 
actes de violence envers les TAP. Dans le même ordre d’idée, nos résultats 
concernant le l’indicateur de patients difficiles confirment les propos de Mahony 
(2001) et Bourdon (2011). Effectivement, ces auteurs ont soulevé qu’une majorité de 
répondants exprimait de la frustration quant au transport de patients qui ne 
nécessitent pas un besoin urgent de soins hospitaliers. Nos TAP participants ont 
expliqué que le stress envers ce type de clientèle relève du fait que ces demandes 
immobilisent les services de véhicules d'urgence et le temps du personnel qualifié 
quand simultanément, une urgence réelle peut survenir et qu’il faille plus de temps 
pour y répondre.  
À notre connaissance, peu de recherches ont considéré spécifiquement la 
latitude décisionnelle comme source de stress au travail des TAP. Le manque 
d’autonomie/latitude décisionnelle et le manque de participation aux décisions ont 
toutefois été constatés par Mahony (2001), Sterud et ses collaborateurs (2008) ainsi 
que van der Ploeg et Kleber (2003). Ces recherches supportent l’hypothèse du 
modèle de Karasek en indiquant qu’un travail comportant une grande demande (dans 
le cas des TAP plusieurs demandes mentales et physiques) et laissant peu de latitude 
décisionnelle résulte en un état de stress au travail. Dans le même sens que les 
constats de Mahony (2001), la plupart des TAP participant à notre étude ont indiqué 
avoir un sentiment d'autonomie clinique sur les lieux d'une urgence. Les TAP 
s'attendent à utiliser leur initiative et à porter un jugement décisionnel sur le 
traitement des patients. Cela pourrait justifier la concordance de notre résultat des 
protocoles d’intervention relevé en tant qu’indicateur de facteur de stress (n = 6). 
Les attentes des TAP quant aux gestes qu’ils pourront poser en intervention 
semblent donc contribuer au stress ressenti. Par contre, les protocoles apparaissent 
en tant que stress lorsque celui-ci ne peut être appliqué lors de l’intervention et que 
des décisions cliniques hors protocole doivent être prises. Soulignons que la 
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particularité de nos résultats concernant la marge de manœuvre laissée aux TAP 
lorsqu’ils doivent sortir du cadre préétabli des protocoles d’intervention apporte un 
nouvel élément quant à l’hypothèse du modèle de Karasek. Effectivement, si ce 
modèle établit qu’une latitude décisionnelle diminuera la tension liée aux demandes 
du travail, la marge de manœuvre des TAP de notre étude semble plutôt augmenter 
la tension en comportant des indicateurs de stress dans cette latitude décisionnelle 
(hors cadre du protocole) liée aux tâches de l’emploi. Ainsi, notre indicateur des 
protocoles d’intervention suggère que leur latitude peut accentuer le problème de 
tension au travail, toutefois, la taille de notre échantillon ne permet pas d’être 
concluant sur cet effet. 
Pour ce qui est des conditions de travail typiques de ce métier : les horaires 
instables et l’imprévisibilité du travail contribuent au niveau de stress général 
(Clohessy et Ehlers, 1999), le travail en rotation et les journées de travail prolongées 
sont des risques pour la santé et sécurité des TAP (CCHST, 2014). Nos résultats 
rapportent ces mêmes conditions comme indicateurs de stress, mais d’importances 
diversifiées46. Ainsi, de notre côté, seulement la variabilité des temps de repas 
coupés et des horaires instables ont été mentionnés par la majorité des TAP 
rencontrés. Toutefois, précisions que pour les TAP à statut précaire (principalement 
à temps partiel) la relation entre certains facteurs des conditions de travail semble 
plus présente (p. ex. : le changement de coéquipier plus fréquent). Par conséquent, 
nous croyons que des études futures devraient approfondir cette piste de différence 
entre les statuts d’emploi. Pour ce qui est des quarts de travail prolongés, l’étude de 
Mahony (2001) rapportait, dans le Service UK, qu’il n’était pas hors du commun 
pour les ambulanciers sur la route, d’être assignés au transfert d’un patient une demi-
heure avant la fin d’un quart de travail de 12 heures et d’être seulement en mesure de 
compléter l’assignation et de retourner à la station plusieurs heures plus tard. 
En ce sens,  soulignons que notre indicateur des quarts de travail prolongés 
(n = 4) semble se rapprocher de ce constat et rappelons qu’il est lié à la perception 
                                                 
46 Dans notre étude, les n des indicateurs liés aux facteurs des conditions de travail varient entre 1 et 
6, ce qui représente très peu considérant la taille de l’échantillon.  
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de contrainte quant à la conciliation travail-vie personnelle. Il est probable que la 
petite taille et le statut des participants de l’échantillon n’ait pu nous permettre 
d’atteindre la majorité sur cet indicateur de facteur de stress. Il en est de même pour 
la responsabilité de l’acte (n = 4) : le risque d'avoir une plainte portée contre vous 
semble être un facteur de stress intrinsèque à l'ensemble du personnel et apparaît 
hors de contrôle pour le  TAP, et ce, peu importe leurs compétences. Ce constat a 
également été observé par Mahony (2001). L’étude de Nirel et al. (2008) a indiqué 
que les pressions au travail provenaient des longues heures, du déséquilibre entre le 
travail et la vie de famille et du sentiment de devoir s’adapter à la paperasserie. Les 
pressions ne venaient pas du fait d’avoir à faire face à la responsabilité, au travail 
dans des conditions incertaines, et non plus de la transition soudaine entre des 
situations calmes (temps d’attente) et d'urgence. Nos résultats s’accordent à ceux-ci 
quant à l’effet de pression dû aux longues heures de l’horaire instable (n = 6), et à 
des pressions moindres quant à la responsabilité de l’acte (n = 4), le temps d’attente 
entre les affectations (n = 2) et l’imprévisibilité quotidienne (n = 1). Par contre, les 
règles et procédures incluant la paperasserie n’ont été relevées que par trois 
participants. De plus, en considérant les n que nous avons obtenues aux indicateurs 
des facteurs des conditions de travail, notre étude suggère que la variabilité des 
conditions génère plus de stress que celles qui sont considérées invariables. 
Quant à notre thème de la nature des interventions, qui s’apparie aux tâches 
opérationnelles dans la littérature, divers facteurs de stress identifiés dans notre 
étude s’accordent avec ceux qui ont été relevés précédemment dans d’autres 
recherches, et principalement ciblés en tant qu’incident critique ou événement 
traumatique. D’abord, les interventions où un enfant est impliqué (dans notre étude, 
n = 7) rejoignent les travaux d’Alexander et Klein (2001), Clohessy et Ehlers (1999), 
Mahony (2001) et Sterud et al. (2008). Ensuite, lorsque le TAP a un lien personnel 
avec le patient (n = 4), nos observations se joignent à celles de Mahony (2001), 
Sterud et al. (2008), et finalement, notre indicateur de l’exposition à la mort (n = 6) 
va dans le même sens que ce qui a déjà été identifié par Clohessy et Ehlers (1999); 
Nirel et al. (2008), Sterud et al. (2008) et van der Ploeg et Kleber (2003). Il est en 
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effet reconnu depuis plusieurs années, tant par les travailleurs du milieu de l’urgence 
que par la communauté scientifique que ces interventions sont couramment 
porteuses de conséquences sur le plan de la santé psychologique des TAP. De plus, 
nos résultats quant aux interventions émotionnelles soutiennent que les TAP font 
face à des périodes de stress psychologique intense ou de traumatisme dans le cadre 
de leur travail (CCHST, 2014). En ce sens, étant confrontés à des situations à forte 
charge émotionnelle, les TAP participants à notre étude ont identifié différents types 
d’interventions où le stress vécu est propice à engendrer des réactions typiques d’un 
traumatisme ou choc psychologique (p. ex. : intervention où un enfant est impliqué 
ou exposition à la mort). Conséquemment, des stratégies d’adaptation au stress sont 
mises de l’avant par les TAP afin de favoriser le maintien de leur SPT. 
 
6.1.2 Les stratégies d’adaptation au stress 
Notre revue de littérature a mis en lumière que les stratégies d’adaptation au 
stress chez les TAP n’ont été que très peu explorées. Les écrits du domaine de la 
psychologie permettent de mieux comprendre la complexité des réactions des 
individus face au stress en décrivant les mécanismes internes d’adaptation ou de 
défense liés aux caractéristiques individuelles prédisposantes, mais sur lesquelles les 
responsables de services ambulanciers n’ont aucun levier. C’est dans cette optique 
que nous mettons l’attention sur les stratégies qui peuvent être mises sur pied afin de 
favoriser la SPT des TAP du Québec.  
Nos résultats en ce qui concerne les stratégies provenant du soutien social 
appuient les constats de Revicki et Gershon (1996). En ce sens, le soutien des 
coéquipiers (n = 11), des collègues (n = 9) et des supérieurs (n = 5) suggère que les 
TAP qui bénéficient de ces soutiens au travail semblent réussir à maintenir leur SPT. 
La cohésion dans l’équipe ainsi que l’accès et l’ouverture du superviseur ont un 
impact positif dans l’adaptation aux facteurs de stress liés à leur contexte de travail. 
Néanmoins, des améliorations quant aux soutiens des pairs et des styles de 
supervision des supérieurs immédiats sont souhaitées par certains TAP afin de 
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mieux contrer les effets négatifs des facteurs de stress de leur quotidien de travail. 
Dans cet ordre d’idée, mentionnons que les études présentées au chapitre 2 ont 
principalement eu pour objectif de déterminer les effets négatifs d’un manque de 
soutien sous différentes formes (des pairs, des superviseurs, de la direction) sur la 
santé psychologique, plutôt que d’explorer le potentiel bénéfique des formes de 
soutien sur la SPT et de comprendre pourquoi les TAP utilisent une stratégie plus 
qu’une autre. Ainsi, notre approche plus positive des stratégies d’adaptation au stress 
nous mène à des résultats qui démontrent l’apport favorable du soutien 
comparativement aux précédentes études (les bénéfices versus les effets négatifs): 
Par exemple, mentionnons que 1) l’attitude distante des cadres supérieurs et leur 
insensibilité face aux difficultés rencontrées par les TAP représentent des 
comportements de gestion qui ne favorisent point l’adaptation aux facteurs de stress 
du travail (Mahony, 2001), 2) le manque de soutien des collègues est un des 
éléments du travail les plus susceptibles de représenter un incident troublant pour le 
TAP (Alexander et Klein, 2001) et il est aussi un facteur de stress organisationnel le 
plus sévère et le plus fréquent (Sterud et al., 2008), et 3) le manque de soutien des 
collègues ou du superviseur représente des prédicteurs de symptômes post-
traumatiques, d'épuisement professionnel et de fatigue (van der Ploeg et Kleber, 
2003) et vont dans le même sens que le « demand-control-support model » (Karasek 
et Theorell, 1990). Conséquemment, nos résultats suggèrent l’apport positif du 
soutien provenant des pairs (coéquipiers et collègues) et des supérieurs tel qu’il a été 
démontré par la variable « soutien social » du modèle de Karasek et Theorell (1990). 
Effectivement, les TAP participants ont identifié le soutien social (pairs) en tant que 
stratégies d’adaptation utilisées afin de favoriser le maintien de leur SPT. Dans le 
même sens que Sterud et al. (2008), nous ne pouvons toutefois assurer que le soutien 
des pairs soit directement lié à une diminution du stress au travail, mais il est 
clairement important pour les TAP de pouvoir compter sur l’écoute de collègues ou 
de supérieurs lorsqu’ils ont besoin de parler de certains événements plus difficiles. 
Plus particulièrement pour les stratégies de soutien par les pairs, nous 
constatons des ressemblances entre nos résultats et ceux d’Alexander et Klein (2001) 
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et de Mahony (2001). Dans notre étude, le soutien reçu en discutant avec le 
coéquipier est la stratégie d’adaptation utilisée de façon unanime tant face aux 
facteurs de stress du quotidien opérationnel que face au stress des interventions où 
sont répertoriés les incidents critiques. En effet, Alexander et Klein (2001) 
rapportaient que discuter de l’incident critique avec les collègues était la méthode la 
plus fréquemment utilisée47 et Mahony (2001) soulignait que les participants avaient 
reçu la compréhension et le soutien nécessaire de la part de leurs collègues 
immédiats lors d’incidents critiques. 
Concernant la stratégie personnelle du sentiment de compétence (n = 8), 
suivant les propos des TAP, nous comprenons que celui-ci représente une base 
essentielle qui leur permet non seulement de faire leur travail, mais également de 
pouvoir s’y référer afin de s’adapter aux facteurs de stress. Par contre, ce sentiment 
de compétence se forge d’abord, grâce à la formation de base au métier, et ensuite, 
par l’acquisition d’années d’expérience. En ce sens, nous croyons que les 
connaissances et compétences spécialisées ainsi que l’expérience sont des ressources 
nécessaires à l’utilisation du sentiment de compétence en tant que stratégie 
d’adaptation au stress. Qui plus est que la formation académique et pratique est un 
levier par lequel les établissements d’enseignement concernés et les services 
ambulanciers pourraient favoriser le maintien de la SPT des TAP. Ces informations 
quant aux ressources n’étaient pas envisagées par les objectifs de notre étude alors 
nous croyons qu’elles pourraient constituer un éventuel objet d’étude chez les TAP 
du Québec.  
Finalement, nos résultats confirment certains éléments de la littérature, 
particulièrement quant à la charge de travail, aux interventions émotionnelles de 
nature critique et potentiellement traumatique et à la stratégie de soutien par les 
pairs. 
  
                                                 
47 Dans l’étude d’Alexander et Klein (2001), « discuter de l’incident critique avec les collègues » 
représente la méthode la plus fréquemment utilisée, soit par 94 % de leurs participants.  
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CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
 
À la lumière des éléments discutés, ce dernier chapitre met de l’avant les 
contributions de notre étude, aux plans théorique et pratique, et en explique 
également les limites. Nous terminerons en ciblant les aspects qui, selon nos 
résultats, mériteraient une attention lors d’éventuelles recherches portant sur la santé 
psychologique des TAP. 
 
7.1 Contributions théoriques et pratiques de l’étude 
Les résultats obtenus ont permis d’atteindre les objectifs de l’étude, soit 1) de 
dresser le portrait des facteurs de stress liés au contexte de travail des TAP du 
Québec en proposant un modèle de classification basé sur les indicateurs rapportés 
par les TAP et 2) d’identifier des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
TAP qui favorisent le maintien de leur SPT en catégorisant celles-ci. En ce sens, 
notre étude permet l’avancement des connaissances scientifiques quant aux facteurs 
de stress qui jouent un rôle dans la SPT des TAP du Québec. De plus, elle contribue 
à une meilleure compréhension du travail des TAP au plan scientifique et pratique.  
Au plan pratique, en répondant à nos questions de recherche, notre étude 
exploratoire pourra guider d’éventuelles décisions ou supporter les entreprises de 
services ambulanciers dans leurs interventions pour favoriser le maintien de la santé 
et du bien-être des TAP du Québec. Ainsi, dans une optique de prévention des effets 
du stress sur la SPT, nous souhaitons que nos résultats soient considérés comme un 
point de départ pour établir des actions à privilégier afin d’agir sur certains facteurs 
de stress, maintenant mieux ciblés, dans le contexte de travail des TAP. Qui plus est, 
notre étude permet de mettre le focus sur les facteurs de stress les plus importants du 
point de vue de notre échantillon et de miser sur les stratégies les plus couramment 
adoptées par ces professionnels pour le maintien de leur santé psychologique. 
Principalement, nos résultats peuvent être utilisés à bon escient par les dirigeants de 
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services ambulanciers : L’identification des facteurs de stress et des stratégies 
d’adaptation suggère de poursuivre la réflexion entamée et d’établir un plan d’action 
quant aux moyens actuellement en place ou qui seraient bénéfiques d’être mis en 
place dans leur service respectif pour la santé de leur personnel. Or, nos résultats 
nous portent à recommander des actions visant le développement du soutien par les 
pairs et du sentiment de compétence qui apparaissent en tant qu’avenues 
prometteuses en matière d’adaptation au stress, de protection et de maintien de la 
SPT de ces professionnels des SPU. Au plan scientifique, considérant la nature 
exploratoire de notre étude, il serait intéressant de répliquer notre identification de 
facteurs propres au TAP du Québec auprès d’un plus grand échantillon, et ce, afin de 
développer un outil de mesure des indicateurs de facteurs de stress tel que le 
Norwegian Ambulance Stress Survey (NASS) construit par Sterud et al. (2008). 
De plus, nos résultats peuvent servir aux domaines de la santé et sécurité du 
travail ainsi qu’à la gestion des ressources humaines sur diverses avenues 
d’interventions en prévention de la SPT. D’abord, nous croyons que des 
interventions en santé et sécurité au travail visant la réduction du nombre de facteurs 
de stress du contexte de travail des TAP ou de l’occurrence de ceux-ci 
engendreraient des bénéfices à moyen et long termes, entre autres, en diminuant les 
coûts liés aux baisses de productivités et aux réclamations à la CSST. Effectivement, 
les services ambulanciers jonglent avec des pertes en ressources humaines 
occasionnées par les arrêts de travail pour accidents physiques ou troubles d’ordre 
psychologique qui engendrent des coûts de remplacement de ces professionnels, et 
parfois, pour une durée indéterminée. Par ailleurs, des interventions visant l’analyse, 
l’ajustement et la bonification des programmes de développement des compétences 
(formation requise et formation continue)48 pourraient être envisagées, 
premièrement, par les services des ressources humaines des entreprises 
ambulancières et deuxièmement, par les institutions académiques afin de préparer, 
encadrer et soutenir les TAP quant aux défis de ce métier. Au final, nous estimons 
                                                 
48   La formation académique, théorique, l’étude de mises en situation fictives, l’intégration au milieu 
professionnel, l’étude d’interventions réelles et suivi quant à l’exposition aux facteurs de risque du 
contexte de travail. 
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que ces démarches seraient bénéfiques tant pour les TAP eux-mêmes que pour la 
qualité des services offerts à la population québécoise.  
 
7.2 Limites de l’étude 
Dans le cas d’une étude qualitative comme la nôtre qui porte sur 
l’exploration d’un sujet émergent spécifique à un métier et qui repose sur le vécu 
perceptuel des participants, une principale limite s’impose : l’étude en soi ne peut 
nous permettre d’établir des liens de causalité entre les variables explorées (c.-à-d. 
les facteurs de stress, les stratégies d’adaptation utilisées et les effets du stress). 
Ainsi, l’interprétation des résultats obtenus doit être considérée en tant que guide 
pour de futures analyses ou évaluations des risques psychosociaux du travail 
auxquels les TAP sont exposés, et pour appuyer des démarches qui viseront le 
maintien, par divers moyens, d’une saine SPT chez ces professionnels de la santé. 
De plus, quant à l’échantillonnage, notre étude comprend certaines limites. 
Prenons la taille, nonobstant la stratégie de recrutement privilégiée afin de recueillir 
des témoignages divers, il est probable que les participants volontaires pour 
participer à l’étude qui constituent l’échantillon représentent les TAP plus engagés 
dans leur profession ou plus ouverts à parler du sujet de la présente étude. 
Parallèlement à cette prétention, le nombre limité de participants réduit la 
généralisation des résultats qui, somme toute, sont le produit de l’expérience 
rapportée par les professionnels consultés. Ainsi, nos résultats provenant de TAP de 
la région de l’Estrie seraient transférables à d’autres services ambulancier ayant des 
caractéristiques semblables. C’est-à-dire des services dirigés par une coopérative de 
travailleurs, ayant une description similaire en termes de population desservie 
(approximativement de 250 000 habitants), du nombre d’interventions effectuées 
annuellement (plus de 20 000), du nombre de véhicules disponibles pour les services 
(environ une vingtaine de véhicules ambulanciers) et d’une équipe composée 
d’approximativement 130 TAP. Conséquemment, soulignons que les facteurs de 
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stress et les stratégies d’adaptation identifiés ont été validés par les membres d’une 
audience représentant 8,5 % de la population à l’étude. Ainsi, toute inférence appelle 
à la prudence quant à l’interprétation des résultats. Toutefois, la population ciblée, 
d’une coopérative de travailleurs, consiste en une part représentative des services 
ambulanciers qui œuvrent sur le territoire québécois. Effectivement, au Québec, les 
services ambulanciers sont assurés majoritairement par des entreprises privées et des 
entreprises constituées en coopératives de travailleurs qui sont plus privées que 
publics. Ainsi, nous croyons que les pratiques de gestion relatives aux types 
d’entreprises peuvent dissimuler des différences quant aux facteurs de stress des 
TAP, et ce, plus particulièrement quant aux conditions de travail : Celles-ci peuvent 
variées selon que le service ambulancier soit privé, une coopérative ou public tel 
qu’Urgences-santé (entreprise du secteur public qui couvre les territoires de 
Montréal et de Laval). De ce fait, des différences quant à l’application et 
l’encadrement des conditions de travail des TAP peuvent découler d’une différence 
entre un service à direction privée ou public.  
Au plan de la composition, bien que nous ayons effectué le recrutement par 
sollicitation ouverte, nous n’avons pu recueillir le témoignage de TAP travaillant en 
zone exclusivement rurale et n’avons obtenu qu’une faible participation de la gent 
féminine (n = 2). D’une part, nous estimons que la participation de TAP assignés en 
zone rurale aurait permis d’identifier d’autres facteurs de stress propres à leur 
contexte de travail qui diffère des zones urbaines. Soulignons que les propos de 
Mahony (2001) ainsi que ceux de Sterud et al. (2008) appuient cette particularité des 
zones rurales. D’autre part, comme ce métier est de prédominance masculine, nous 
supposons que les femmes TAP sont peut-être exposées à d’autres facteurs de stress 
n’ayant pu être relevés dans le cadre de la présente étude. Notons que lors de la 
démarche de recrutement, nous n’avions qu’un seul critère d’inclusion (avoir au 
moins 6 mois de service en tant que TAP). À cet effet, considérant les restrictions de 
disponibilités des TAP ainsi que le taux de réponse obtenu en période estivale, nous 
avons tout de même conservé l’observation d’un quart de travail prévu (phase 2) qui 
incluait un participant ayant moins de six mois d’expérience. Toutefois, au regard 
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des données sociodémographiques obtenues, nous avons été en mesure de récolter 
des propos diversifiés. 
Ensuite, à quelques reprises, les questions du schéma d’entrevue qui ciblaient 
les stratégies d’adaptation au stress (p. ex. : Comment pensez-vous que vous 
réussissez à gérer ce stress-là dans cette situation?) ont données lieu à des réponses 
vagues de la part des participants (p. ex. : Je ne sais pas. La recette est en dedans de 
moi, je ne sais pas ce que je fais.). Ainsi, nous n’étions pas en mesure d’analyser le 
discours des TAP quant aux stratégies qu’ils utilisaient afin de classifier celles-ci 
dans une catégorie de stratégies. En ce sens, certains participants trouvaient difficile 
de dire précisément comment ils arrivaient à s’adapter au stress expliquant donc, de 
façon imprécise, que leur stratégie d’adaptation semblait fonctionner 
inconsciemment (p. ex. : Ça se fait machinalement, ça se fait tout seul.). Néanmoins, 
ces propos ont donné lieu à la catégorie des stratégies personnelles dites intuitives ou 
inconscientes, car nous estimons que l’imprécision de ces réponses peut renfermer 
des processus mentaux d’adaptation – effectués de manière inconsciente − qui n’ont 
pas pu être identifiés dans le cadre de la présente étude. Toutefois, nous avons 
conservé cette catégorie, car elle répond au deuxième objectif exploratoire de notre 
étude. Pour d’éventuelles recherches qualitatives qui porteraient sur les processus ou 
mécanismes sous-jacents à l’adaptation au stress, nous suggérons donc l’utilisation 
d’un schéma d’entrevue comprenant des questions plus spécifiques aux stratégies 
d’adaptation afin de mieux cibler ce qui permet aux TAP de favoriser le maintien de 
leur SPT. Des précisions par exemple quant aux caractéristiques individuelles, au 
locus de contrôle ou l’utilisation d’un test de personnalité pourrait mieux expliquer 
l’aspect « intuitif » d’adaptation au stress. 
 
7.3 Pistes de recherches futures 
Les résultats obtenus dans la présente étude ont mis en lumière quelques 
pistes qui nous semblent intéressantes d’élaborer dans le cadre de futures recherches. 
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Ainsi, la notion de contrôle nous apparaît centrale au travail de ces professionnels, 
tant par sa nécessité d’application que par son incidence sur la santé psychologique. 
Nous estimons que des recherches approfondies sur cet aspect seraient bénéfiques 
afin de mieux comprendre tant les interactions et les effets des autres facteurs de 
stress liés à la SPT, que les stratégies d’adaptation à privilégier chez ces travailleurs. 
En ce sens, le modèle à l’étude (cadre conceptuel) pourrait être répliqué et enrichi 
par l’insertion de boucles de rétroaction. Celles-ci permettant de démontrer que les 
effets du stress sur la santé, la performance et les relations peuvent mener à une 
augmentation de l’influence des facteurs de stress et à une atténuation des facteurs 
de protection individuelle. Pour ce qui est des facteurs de stress liés au contexte de 
travail des TAP du Québec, il serait nécessaire de s’attarder davantage aux éléments 
constituant la charge de travail qui est représentée ici avec une proportion importante 
de facteurs de stress identifiés (50 % des facteurs relevés majoritairement, soit 7 sur 
14). À cet effet, nos résultats démontrent que des avancements aux plans du soutien 
par les pairs et du sentiment de compétence personnelle seraient favorables au 
maintien de la SPT. Nous croyons que de futures recherches évaluatives 
contribueraient à placer une assise en vue de mettre en place un plan d’action visant 
l’accès et l’utilisation des stratégies mentionnées ci-dessus. Plus spécifiquement, des 
études devraient porter sur le stress particulier des protocoles d’intervention qui, 
somme toute, représentent la base du travail des TAP. Nos résultats démontrent ainsi 
un risque quant à la latitude décisionnelle laissée dans les situations hors protocoles 
et nous estimons qu’une meilleure compréhension de ce facteur de stress est 
nécessaire considérant la nature du travail des TAP. Notons qu’avec un n = 5, les 
procédures d’assurance qualité semblent souligner une colinéarité avec l’indicateur 
des protocoles d’intervention et pourraient avoir un effet comparable quant au stress 
ressenti dans la marge de manœuvre décisionnelle des TAP. Or, nous croyons que 
les éléments constitutifs des procédures d’assurance qualité devraient être creusés 
afin de guider les instances impliquées dans les prises de décisions relatives à 
l’application de ces procédures. 
194 
 
Du côté des stratégies d’adaptation au stress utilisées, les premières 
explorations de notre étude nous portent à croire que d’autres recherches devraient 
être réalisées dans le but de préciser leur utilisation par les TAP québécois. Nous 
estimons que le soutien provenant des supérieurs (n = 5), sans négliger celui des 
pairs, pourrait s’avérer une opportunité pour les TAP de développer les habiletés ou 
les compétences adéquates à une saine gestion du stress dans leur contexte de travail. 
En effet, inévitablement, les supérieurs ne sont pas toujours sur les mêmes lieux 
d’intervention que les TAP et leur contribution peut donc être comparable à celle des 
collègues. D’une part, s’interroger sur la nature des situations exposant les TAP à 
divers facteurs de stress et où les supérieurs deviennent la meilleure stratégie à 
adopter face aux facteurs de stress, et d’autre part, des études plus approfondies sur 
le partenariat des collègues dans cette profession nous apparaissent des points 
d’intérêts à considérer pour la recherche portant sur la SPT des TAP. De futures 
recherches sont nécessaires afin de clarifier le contenu (p. ex. : les mécanismes de 
défense personnels impliqués) des stratégies intuitives ou inconscientes soulevées 
dans notre étude (n = 5). En ce sens, soulignons que malgré la stratégie de collecte 
des données qui incluait de courtes entrevues post-intervention (phase 2), la 
technique de l’incidence critique privilégiée à cette étape n’a pu nous procurer 
d’avantage de précisions quant à ce type de stratégie. Advenant d’éventuelles 
recherches sur les stratégies intuitives, nous suggérons donc de considérer d’autres 
techniques ou instruments de mesures, objectives (p. ex. : mesure de la variation du 
cortisol) et subjectives, qui permettraient de mieux identifier les processus sous-
jacents aux choix de stratégies d’adaptation au stress. 
Dans une visée de disponibilité et d’efficacité des stratégies d’adaptation des 
TAP, nous estimons que l’interrelation entre les facteurs de stress et les stratégies 
utilisées pourrait se résoudre par l’adoption de stratégies de soutien par les pairs 
ainsi que de développement du sentiment de compétence (la formation) qui agissent 
toutes deux sur plusieurs aspects liés à la SPT des TAP. 
Pour conclure, certains métiers sont plus susceptibles d’être affectés par des 
problèmes d’ordre psychologique et les professions du milieu de l’urgence seraient 
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les plus touchées en raison de l’exposition à des incidents critiques. Cependant, la 
littérature scientifique québécoise portant sur les facteurs psychosociaux et les 
stratégies d’adaptation utilisées par les TAP pour contrer le stress au travail est 
pratiquement inexistante. Les recherches sur les facteurs de stress propres au 
contexte des TAP démontrent que ces facteurs sont nombreux, varient en fréquence 
ainsi qu’en intensité, et ont des effets négatifs sur la santé psychologique de ces 
professionnels. Le cadre conceptuel que nous avons élaboré a donné lieu aux 
éléments d’investigation de la recherche : Une collecte de données a été effectuée en 
deux temps, premièrement, sept entrevues individuelles menées auprès de TAP, et 
deuxièmement, deux journées d’observation des pratiques ambulancières ont permis 
d’effectuer quatre courtes entrevues post-intervention. Une analyse thématique a été 
effectuée après ces deux phases de collecte, donnant lieu à des résultats 
préliminaires. Un focus group a ensuite été fait auprès de membres de l’audience et a 
permis de valider l’interprétation des résultats. 
Nos résultats soulignent que  
1) la notion de contrôle est au centre du travail des TAP; 
2) considérant les indicateurs qui la composent, la charge de travail demeure l’aspect 
le plus important du contexte de travail; 
3) les protocoles d’intervention indiquent une particularité quant à la marge de 
manœuvre dans cette profession lors d’intervention nécessitant une décision hors 
protocole; 
4) les stratégies de soutien par les pairs sont les plus utilisées par les TAP et le 
sentiment de compétence semble représenter une stratégie d’adaptation 
dépendante de l’acquisition d’expériences dans la profession. 
 
En ce sens, les grandes conclusions de notre étude mettent de l’avant le 
« demand-control-support model » de Karasek et Theorell (1990). Effectivement, 
dans ce modèle, l’effet d’interaction entre la demande psychologique, la latitude 
décisionnelle et le soutien social joue un rôle central. Les effets les plus indésirables 
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sont attendus en présence d’une demande psychologique élevée, d’une faible latitude 
décisionnelle et d’un faible soutien social. Selon le modèle, le soutien social 
constitue un facteur de modulation sur les symptômes de stress provoqués par une 
demande psychologique élevée et un faible soutien social au travail entraîne une 
augmentation de l’effet d’interaction entre la latitude décisionnelle et la demande 
psychologique. Nos résultats qui confirment les éléments reconnus de la charge de 
travail élevée chez les TAP et de la demande psychologique élevée liée aux 
interventions critiques ou traumatiques appuient donc l’effet modulateur du soutien 
par les pairs tel qu’utilisé par les TAP pour favoriser le maintien de leur SPT. Ainsi, 
selon notre étude, le contexte de travail des TAP révèle des facteurs de stress qui 
indiquent une demande élevé, une faible latitude décisionnelle (marge de manœuvre 
qui se présente seulement hors protocoles) et un soutien social au travail qui s’inscrit 
dans les relations avec les coéquipiers et collègues. Les TAP semblent contourner le 
scénario propice aux effets attendus les plus indésirables en s’adaptant aux facteurs 
de stress par l’entremise de leur soutien social.  
Les résultats de notre étude peuvent alors être un point de départ quant aux 
actions à privilégier en matière de santé psychologique au travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec, car ils  permettent de mieux cibler les facteurs 
de stress de ce contexte de travail et de miser sur les stratégies d’adaptation les plus 
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PRINCIPAUX RISQUES POUR LA SANTÉ ET LA SÉCURITÉ DES 
AMBULANCIERS 
 
Principaux risques pour la santé et la sécurité des ambulanciers 
Exposition à des maladies contagieuses et infectieuses (patients ou aiguilles) 
Travail au contact de divers produits chimiques utilisés pour un traitement 
médical, tel que l'halothane, l'oxyde de diazote et le chlorure d'éthyle 
Exposition à d'autres produits chimiques, pharmaceutiques et médicaux 
Réaction allergique aux gants en latex 
Tâches physiques s'accompagnant de postures contraignantes, de 
mouvements répétitifs, d'efforts exigeants ou d'un épuisement 
Exposition à des températures extrêmes 
Risque de blessures dans les endroits où les ambulanciers sont appelés à se 
rendre. On compte par exemple, les incendies, les explosions, les structures 
et les surfaces instables, les chutes d'objets, ou le travail à proximité de 
véhicules en circulation, de l'eau, de grandes foules, de situations de 
violence, etc. 
Chutes, trébuchements et glissades, souvent aggravés par la charge d'un 
patient transporté sur une civière 
Risque lié à la conduite à haute vitesse, souvent dans une circulation très 
dense ou de mauvaises conditions météorologiques 
Travail en rotation et journées de travail prolongées 
Périodes de stress psychologique intense ou de traumatisme 
Travail avec des patients hostiles 
(Tiré du Centre canadien d’hygiène et de sécurité au travail [CCHST, 2014], dernière mise à 








ASPECTS STRESSANTS DU TRAVAIL DES TECHNICIENS 
AMBULANCIERS PARAMÉDICS 
 
Incidents à potentiel traumatique au travail 
 Syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN) 
 Incidents impliquant un enfant 
 Gestion de la famille des patients 
 Patients brûlés 
 Patients avec troubles mentaux 
 Transport de corps inanimés 
Conditions de travail général 
 Fatigue au travail 
 Conflit travail-famille 
 Tension avec les collègues 
 Horaire de travail 
 Nature imprévisible du travail 
 Se rendre à un événement qui s’avère une « fausse alarme » 
 Attente entre les appels 
 Faire du temps supplémentaire 







ORGANISATIONS CONSULTÉES LORS DE LA REVUE DE 
LITTÉRATURE 
 
ANACT Agence nationale pour l’amélioration des conditions de travail 
APSAM 
Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail/secteur 
« affaires municipales » 
APSSAP 
 
Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail/secteur 
« administration provinciale » 
ASPC Agence de la santé publique du Canada 
ASSTSAS 
Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail/secteur 
« affaires sociales » 
CANUTEC 
Centre canadien d’urgence transport − relève de la Direction 
générale du transport des marchandises dangereuses (TMD) de 
Transports Canada 
CGSST Chaire en gestion de la santé et de la sécurité du travail 
CLP Commission des lésions professionnelles 
CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail 
INRS 
Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des 
accidents du travail et des maladies professionnelles 
INSPQ Institut national de santé publique du Québec 
IRSC Instituts de recherche en santé du Canada 
IRSST Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail 
IWH Institute for work and health 
NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health 






PRIORISATION DES DEMANDES 
 
Provenant du 9-1-1 (Public) : 
P0 haut risque d’arrêt cardiorespiratoire, affectation immédiate et urgente 
P1 risque immédiat de mortalité, affectation immédiate et urgente 
P3 risque potentiel de détérioration clinique, affectation immédiate et urgente 
P4 risques de détériorations cliniques au cours des heures suivantes, affectation 
selon la couverture du territoire et non urgente 
P7 situation clinique stable sans risque identifié, affectation selon la couverture 
du territoire et non urgente 
 
Provenant des établissements : 
P2 patient instable (en contexte hospitalier), affectation immédiate et urgente 
P5 patient stable pour transfert rapide, affectation selon la couverture du 
territoire et non urgente 
P6 patient stable avec rendez-vous, affectation selon l’heure prévue du rendez-
vous et non urgente  
P8 
patient stable pour transfert non urgent, affectation selon la couverture du 
territoire  













ANNEXE F  










CALENDRIER DES ACTIVITÉS 
 
Phase 1 
1. Planification des entrevues individuelles 
2. Recrutement des participants  
3. Entrevues individuelles 







1. Planification des journées d’observation  
2. Recrutement des participants 
3. Journées d’observation non-participante 
4. Courtes entrevues post-intervention 
5. Transcription des entrevues post-intervention 
Juillet 2013 
Analyse et interprétation préliminaire des 
données recueillies aux phases 1 et 2 
Juillet à novembre 2013 
Phase 3 
1. Recrutement des participants 
2. Préparation de la présentation au focus group 
3. Validation des données préliminaires en 
séance de focus group 
4. Transcription du focus group 
5. Analyse du focus group 
 




Février – Mai 2014 




ANNEXE H  
MODALITÉS ENTOURANT L’ANONYMAT ET LA CONFIDENTIALITÉ, 
LES RISQUES, AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS ASSOCIÉS À LA 
PARTICIPATION 
 
Voici brièvement les modalités entourant l’anonymat et la 
confidentialité ainsi que les risques, avantages et inconvénients, 
associés à la participation à cette étude. 
 
Anonymat et confidentialité 
L’étude comporte des enregistrements audio : Les 8 entrevues individuelles, les 
courtes entrevues post-intervention, ainsi que la séance de focus group seront 
enregistrés afin d’assurer la justesse des propos lors de la transcription des données. 
L’identité des participants sera gardée confidentielle : Pour les entrevues 
individuelles et les courtes entrevues post-intervention, nous utiliserons des codes 
numériques afin de protéger l’identité des personnes. Seules la chercheuse et la 
directrice de recherche auront accès aux renseignements concernant votre 
identification. 
Pour ce qui est du focus group, nous ne pouvons garantir la confidentialité puisque 
les participants connaîtront l’identité et les propos partagés des autres participants. 
Toutefois, les participants seront invités à respecter la confidentialité des 
renseignements partagés lors de la séance du focus group (cet aspect est inclus dans 
le formulaire de consentement). De plus, les renseignements permettant 
l’identification des TAP participants seront éliminés lors de la transcription du focus 
group. 
Des données globalisées seront utilisées pour la diffusion des résultats de l’étude et 
soulignons que d’aucune façon les enregistrements audio de l’une ou l’autre des trois 
phases de collecte de données ne seront diffusés. 
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Risque 
Le niveau de risque est minimal, car les participants ne seront pas exposés à des 
situations différentes de celles de leur quotidien de travail. Toutefois, lors des trois 
phases de collecte des données, nous tiendrons compte que même s’il s’agit de parler 
du contenu de leur travail, il est possible que le fait de raconter un événement peut 
faire ressentir un certain inconfort. 
Avantages 
1) Permettre l’avancement des connaissances scientifiques propres au contexte
de travail des TAP du Québec. Ainsi, la présente recherche contribuera à une
meilleure compréhension du travail des TAP et de ce fait, pourrait agir sur la
reconnaissance de cette profession par la société en générale;
2) Dresser un premier portrait des facteurs de stress du contexte de travail des
TAP du Québec jouant un rôle dans leur santé psychologique;
3) Explorer certaines stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP qui
favorisent le maintien de leur santé psychologique au travail;
4) Permettre d’agir sur certains facteurs de stress mieux ciblés du contexte de
travail des TAP afin d’en réduire la fréquence ou l’impact, et cela, dans une
optique de prévention de la santé psychologique au travail.
Inconvénients 
1) Le temps investi par les participants lors des entrevues individuelles et du
focus group;











Code numérique : ________ 
Caractéristiques du participant 
Genre du répondant : 
□ Femme □ Homme
1. Quel est votre âge?  ________ ans
3. Combien d’année d’expérience cumulez-vous au titre de paramédic?
________ année(s)
4. Présentement, vous êtes employé à :
□ Temps plein       □ Temps partiel       □ Occasionnel
5. Travaillez-vous pour plusieurs services ambulanciers différents?
□ oui □ non
6. Dans quel type de « zone » travaillez-vous?
□ Urbaine □ Rurale □ Les deux
7. Votre quart de travail est principalement:
□ jour □ soir □ nuit
□ jour/soir □ jour/nuit □ soir/nuit
□ les trois (jour/soir/nuit)
Merci de votre collaboration à ce projet de recherche! 
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ANNEXE K 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT – ENTREVUE INDIVIDUELLE 
Titre du projet 
Étude sur les facteurs de stress liés au contexte de travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec. 
Personnes responsables du projet 
Rachèle Hébert, Étudiante-chercheuse 
Responsable du projet de recherche réalisé dans le cadre de la maîtrise en 
intervention et changement organisationnel 
Département de management et de gestion des ressources humaines 
Université de Sherbrooke 
Lise Desmarais, Ph.D. MBA. CRHA. - Directrice de recherche 
Directrice du Réseau de Recherche en santé et sécurité du travail (RRSSTQ) 
Responsable du certificat en santé et sécurité du travail 
Professeure titulaire au département de management et ressources humaines 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil 
Objectifs du projet 
Objectif général : Documenter les risques psychologiques et leurs effets sur le 
travail des techniciens ambulanciers paramédics du Québec.  
Sous-objectif 1 : Identifier les facteurs de stress liés au contexte de travail des 
techniciens ambulanciers paramédics. 
Sous-objectif 2 : Explorer les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
techniciens ambulanciers paramédics qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail. 
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Raison et nature de la participation 
Votre participation à ce projet sera requise pour une entrevue individuelle d'une 
durée approximative de 60 minutes. Cette entrevue aura lieu à l'endroit qui vous 
convient, selon vos disponibilités (accès à la salle de formation ou de réunion de 
l’établissement à Sherbrooke). Vous aurez à répondre à des questions se rapportant à 
votre profil, aux facteurs de stress liés à votre contexte de travail ainsi que les 
stratégies d’adaptation au stress que vous utilisez. Cette entrevue sera enregistrée 
électroniquement. 
Avantages pouvant découler de la participation 
1) Permettre l’avancement des connaissances scientifiques propres au contexte de
travail des TAP du Québec. Ainsi, la présente recherche contribuera à une
meilleure compréhension du travail des TAP et de ce fait, pourrait agir sur la
reconnaissance de cette profession par la société en générale;
2) Dresser un portrait des facteurs de stress du contexte de travail des TAP du
Québec jouant un rôle dans leur santé psychologique;
3) Explorer certaines stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP qui
favorisent le maintien de leur santé psychologique au travail;
4) Permettre d’agir sur certains facteurs de stress mieux ciblés du contexte de
travail des TAP afin d’en réduire la fréquence ou l’impact, et cela, dans une
optique de prévention de la santé psychologique au travail.
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients 
significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre temps. Vous pourrez demander de 
prendre une pause, de poursuivre l’entrevue à un autre moment qui vous conviendra 
ou de mettre fin à l’entrevue. 
Le niveau de risque est minimal car vous ne serez pas exposés à des situations 
différentes de celles de votre quotidien de travail. Toutefois, nous tiendrons compte 
que même s’il s’agit de parler du contenu de votre travail, il est possible que le fait 
de raconter un événement peut faire ressentir un certain inconfort. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation  
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait 
volontaire et que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation 
sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce 
soit. 
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Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les 
documents audio ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui                                   Non   
Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, la 
chercheuse vous demandera explicitement si vous désirez la modifier. 
Compensations financières 
Aucune compensation financière n’est prévue dans le cadre de ce projet de 
recherche. Ainsi, nous vous remercions pour votre temps donné bénévolement. 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
concernant.  Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de 
recherche seront recueillis.  Ils peuvent comprendre les informations suivantes : 
nom, informations sociodémographique et enregistrements audio. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi.  Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par 
un code numérique. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche 
sera conservée par la directrice de recherche. Seules la chercheuse responsable et la 
directrice y auront accès. 
La chercheuse principale de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce 
formulaire d’information et de consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues 
scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera d’information 
permettant de vous identifier. 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 
5 ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement 
permettant d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans 
aucune documentation. 
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À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres 
et sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Résultats de la recherche et publication  
Vous serez informé des résultats de la recherche et des publications qui en 
découleront, le cas échéant. Nous préserverons l’anonymat des personnes ayant 
participé à l’étude. 
Surveillance des aspects éthiques et identification de la présidente 
du Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de 
consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans 
lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou 
expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant 
par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
Fait à _________________________ , le ________________ 2013. 
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Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
Je, RACHÈLE HÉBERT, chercheuse principale de l’étude, déclare que la directrice 
de recherche et moi-même sommes responsables du déroulement du présent projet 
de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce 
document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de 
modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheuse principale de l’étude : ____________________________ 
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ANNEXE L 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT – JOURNÉE D’OBSERVATION 
Titre du projet 
Étude sur les facteurs de stress liés au contexte de travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec. 
Personnes responsables du projet 
Rachèle Hébert, Étudiante-chercheuse 
Responsable du projet de recherche réalisé dans le cadre de la maîtrise en 
intervention et changement organisationnel 
Département de management et de gestion des ressources humaines 
Université de Sherbrooke 
Lise Desmarais, Ph.D. MBA. CRHA. - Directrice de recherche 
Directrice du Réseau de Recherche en santé et sécurité du travail (RRSSTQ) 
Responsable du certificat en santé et sécurité du travail 
Professeure titulaire au département de management et ressources humaines 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil 
Objectifs du projet 
Objectif général : Documenter les risques psychologiques et leurs effets sur le 
travail des techniciens ambulanciers paramédics du Québec.  
Sous-objectif 1 : Identifier les facteurs de stress liés au contexte de travail des 
techniciens ambulanciers paramédics. 
Sous-objectif 2 : Explorer les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
techniciens ambulanciers paramédics qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail. 
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Raison et nature de la participation 
Votre participation sera requise pour une (1) journée d’observation terrain, se 
déroulant sur un de vos quarts de travail, selon vos disponibilités. Cette journée 
d’observation comporte aussi la participation à une courte entrevue post-intervention 
qui s’effectuera suite à une intervention spécifique durant votre quart de travail et 
qui aura une durée approximative de 5 minutes. Vous aurez à répondre à des 
questions se rapportant au niveau de stress perçu ainsi que vos stratégies 
d’adaptation au stress. Cette courte entrevue post-intervention sera enregistrée 
électroniquement -audio. 
Avantages pouvant découler de la participation 
1) Permettre l’avancement des connaissances scientifiques propres au contexte de
travail des techniciens (TAP) du Québec. Ainsi, la présente recherche
contribuera à une meilleure compréhension du travail des TAP et de ce fait,
pourrait agir sur la reconnaissance de cette profession par la société en générale;
2) Dresser un portrait des facteurs de stress du contexte de travail des TAP du
Québec jouant un rôle dans leur santé psychologique;
3) Explorer certaines stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP qui
favorisent le maintien de leur santé psychologique au travail;
4) Permettre d’agir sur certains facteurs de stress mieux ciblés du contexte de
travail des TAP afin d’en réduire la fréquence ou l’impact, et cela, dans une
optique de prévention de la santé psychologique au travail.
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients 
significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre temps et de concilier avec la 
présence de la chercheuse lors de votre quart de travail. Pour la courte entrevue post-
intervention, vous pourrez demander de prendre une pause, de la poursuivre à un 
autre moment qui vous conviendra ou simplement de ne pas faire cette entrevue. 
Le niveau de risque est minimal car vous ne serez pas exposés à des situations 
différentes de celles de votre quotidien de travail. 
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Droit de retrait sans préjudice de la participation  
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait 
volontaire et que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation 
sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce 
soit. 
Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les 
documents audio ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui                                   Non   
Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, la 
chercheuse vous demandera explicitement si vous désirez la modifier. 
Compensations financières 
Aucune compensation financière n’est prévue dans le cadre de ce projet de 
recherche. Ainsi, nous vous remercions pour votre temps donné bénévolement. 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
concernant.  Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de 
recherche seront recueillis.  Ils peuvent comprendre les informations suivantes : 
nom, informations sociodémographique et enregistrements audio. 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi.  Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par 
un code numérique. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche 
sera conservée par la directrice de recherche. Seules la chercheuse responsable et la 
directrice y auront accès. 
La chercheuse principale de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce 
formulaire d’information et de consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues 
scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera d’information 
permettant de vous identifier. 
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Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 
5 ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement 
permettant d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans 
aucune documentation. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres 
et sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Résultats de la recherche et publication 
Vous serez informés des résultats de la recherche via le Rapport de rédaction final 
du mémoire qui sera envoyé au directeur des opérations. Celui-ci vous transmettra le 
document par courrier électronique. Les publications qui découleront de ce projet de 
recherche, le cas échéant, vous seront transmises de la même manière. Nous 
préserverons l’anonymat des personnes ayant participé à l’étude. 
Surveillance des aspects éthiques et identification de la présidente 
du Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de 
consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans 
lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou 
expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par 
l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 819 821-8000 poste 62644, ou 
par courriel à: cer_lsh@USherbrooke.ca. 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
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Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
Fait à _________________________ , le ________________ 2013. 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
Je, RACHÈLE HÉBERT, chercheuse principale de l’étude, déclare que la directrice 
de recherche et moi-même sommes responsables du déroulement du présent projet 
de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce 
document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de 
modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheuse principale de l’étude : ____________________________ 
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ANNEXE M 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT – FOCUS GROUP 
Titre du projet 
Étude sur les facteurs de stress liés au contexte de travail des techniciens 
ambulanciers paramédics du Québec. 
Personnes responsables du projet 
Rachèle Hébert, Étudiante-chercheuse 
Responsable du projet de recherche réalisé dans le cadre de la maîtrise en 
intervention et changement organisationnel 
Département de management et de gestion des ressources humaines 
Université de Sherbrooke 
Lise Desmarais, Ph.D. MBA. CRHA. - Directrice de recherche 
Directrice du Réseau de Recherche en santé et sécurité du travail (RRSSTQ) 
Responsable du certificat en santé et sécurité du travail 
Professeure titulaire au département de management et ressources humaines 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil 
Objectifs du projet 
Objectif général : Documenter les risques psychologiques et leurs effets sur le 
travail des techniciens ambulanciers paramédics du Québec.  
Sous-objectif 1 : Identifier les facteurs de stress liés au contexte de travail des 
techniciens ambulanciers paramédics. 
Sous-objectif 2 : Explorer les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les 
techniciens ambulanciers paramédics qui favorisent le maintien de leur santé 
psychologique au travail. 
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Raison et nature de la participation 
Votre participation à ce projet sera requise pour une séance de focus group d'une 
durée maximale de 2 heures. Cette séance aura lieu, selon le meilleur 
accommodement des disponibilités des participants, soit dans la salle de formation 
ou la salle de réunion de l’établissement à Sherbrooke. Lors de cette séance, vous 
aurez à remplir un questionnaire sociodémographique afin de dresser votre profil. 
Le but de cette séance de focus group est de valider l’interprétation de la chercheuse 
quant aux résultats des données recueillies lors des deux (2) phases précédentes 
(entrevues individuelles, observations terrain et courtes entrevues post-intervention). 
La chercheuse proposera une catégorisation se rapportant aux facteurs de stress 
retenus et à l’identification de stratégies d’adaptation au stress liés au contexte de 
travail des techniciens ambulanciers paramédics (TAP). 
Cette étape servira à valider l’analyse des données dans le but d’obtenir une 
interprétation des résultats la plus juste possible ; c’est-à-dire la plus représentative 
selon vous du contexte de travail des TAP. Ainsi, au cours de la séance de focus 
group, il vous sera possible de suggérer certaines modifications à la chercheuse 
quant à l’ajout, au retrait ou à une autre catégorisation de certains facteurs de stress 
identifiés. Cette séance de focus group sera enregistrée électroniquement -audio. 
Avantages pouvant découler de la participation 
1) Permettre l’avancement des connaissances scientifiques propres au contexte de
travail des TAP du Québec. Ainsi, la présente recherche contribuera à une
meilleure compréhension du travail des TAP et de ce fait, pourrait agir sur la
reconnaissance de cette profession par la société en générale;
2) Dresser un portrait des facteurs de stress du contexte de travail des TAP du
Québec jouant un rôle dans leur santé psychologique;
3) Explorer certaines stratégies d’adaptation au stress utilisées par les TAP qui
favorisent le maintien de leur santé psychologique au travail;
4) Permettre d’agir sur certains facteurs de stress mieux ciblés du contexte de
travail des TAP afin d’en réduire la fréquence ou l’impact, et cela, dans une
optique de prévention de la santé psychologique au travail.
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Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients 
significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre temps. Vous pourrez demander de 
prendre une pause ou de vous retirer du groupe de discussion à tout moment. 
Le niveau de risque est minimal car vous ne serez pas exposés à des situations 
différentes de celles de votre quotidien de travail. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation  
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait 
volontaire et que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation 
sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce 
soit. 
Cependant, étant donné qu’il s’agit d’un groupe de discussion, il sera impossible 
d’effectuer une destruction totale de l’enregistrement audio. Les dialogues seront 
conservés pour garder la cohérence de la discussion.  
Êtes-vous d’accord sur le fait que l’enregistrement ne pourra être détruit entièrement 
même si vous décidez de vous retirer de l’étude? 
Oui                                 Non   
Compensations financières 
Aucune compensation financière n’est prévue dans le cadre de ce projet de 
recherche. Ainsi, nous vous remercions pour votre temps donné bénévolement. 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheuse responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
concernant.  Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de 
recherche seront recueillis.  Ils peuvent comprendre les informations suivantes : 
nom, informations sociodémographique et enregistrements audio. 
Comme il s’agit d’un groupe de discussion, nous ne pouvons garantir la 
confidentialité puisque les participants connaîtront l’identité et les propos partagés 
des autres participants. Toutefois, les participants seront invités à respecter la 
confidentialité des renseignements partagés lors de la séance de focus group. De 
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plus, les renseignements permettant l’identification des TAP participants seront 
éliminés lors de la transcription du focus group. 
La chercheuse principale de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce 
formulaire d’information et de consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues 
scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera d’information 
permettant de vous identifier. 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 
5 ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement 
permettant d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans 
aucune documentation. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres 
et sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Résultats de la recherche et publication 
Vous serez informés des résultats de la recherche via le Rapport de rédaction final 
du mémoire qui sera envoyé au directeur des opérations. Celui-ci vous transmettra le 
document par courrier électronique. Les publications qui découleront de ce projet de 
recherche, le cas échéant, vous seront transmises de la même manière. Nous 
préserverons l’anonymat des personnes ayant participé à l’étude. 
Surveillance des aspects éthiques et identification de la présidente 
du Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de 
consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. 
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Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans 
lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou 
expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant 
par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu 
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
Fait à _________________________ , le ________________ 2013. 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
Je, RACHÈLE HÉBERT, chercheuse principale de l’étude, déclare que la directrice 
de recherche et moi-même sommes responsables du déroulement du présent projet 
de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce 
document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de 
modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheuse principale de l’étude : ___________________________ 
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ANNEXE N 
GUIDE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE 
Note : Le guide d’entrevue comporte plus de questions que nécessaire afin d’éviter 
que certains éléments ne soient pas discutés durant l’entrevue. Toutefois, quelques 
questions pourront certainement être répondues par l’entremise d’autres posées 
précédemment. 
Question générale d’introduction à l’entrevue 
i. Pouvez-vous me décrire une journée typique de travail?
ii. Quels sont les moments qui vous stimulent le plus au cours de votre travail?
(Note : sentiment d’adrénaline, d’anxiété)?
iii. À ces moments, sauriez-vous me décrire vos émotions?
Première partie : Identification des sources de stress 
Section 1 : Les conditions de travail 
Nous allons discuter de certains aspects concernant vos conditions de travail. 
1.1 Dans quelle mesure votre horaire de travail vous convient-elle? (Note : horaire 
de jour/soir/nuit/fin de semaine) 
1.2 De quelle façon le travail non routinier du paramédic vous convient-il? 
1.3 Dans quelle mesure le travail du paramédic peut porter atteinte à votre sécurité? 
1.4 À quel type de violence au travail êtes-vous exposés comme paramédic? 
Section 2 : Les facteurs psychosociaux 
2.1 Basé sur le modèle holistique du stress 
Face à certains facteurs de stress présent dans l’environnement de travail, vous 
pouvez ressentir le stress de façon négative ou positive. 
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L’expérience du stress négatif fait référence à des sentiments tels l’anxiété, la 
frustration, la colère, etc. 
2.1.1 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant le niveau de stress négatif le plus élevé), 
où situez-vous le stress négatif ressenti  dans le cadre de votre travail? Quelle est sa 
nature, pouvez-vous me donner un exemple concret? Pourquoi considérez-vous ce 
dernier négatif?  
L’expérience du stress positif fait référence à des sentiments tels la satisfaction au 
travail, l’impression de donner un sens à son travail, etc. 
2.1.2 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant le niveau de stress positif le plus élevé), où 
situez-vous le stress positif ressenti dans le cadre de votre travail? Quelle est sa 
nature, pouvez-vous me décrire un exemple concret? Pourquoi considérez-vous ce 
dernier positif? 
2.2 Demandes interpersonnelles (basé sur le « demand-control-support model ») 
Nous allons maintenant discuter des relations interpersonnelles dans le cadre de 
votre travail, et ce, en lien avec les aspects de confiance, de soutien social et de 
collaboration. 
2.2.1 En quoi la diversité des relations avec les utilisateurs de votre service 
ambulancier  est-elle un obstacle ou une motivation dans votre travail? 
2.2.2 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant une relation parfaitement satisfaisante), 
comment qualifieriez-vous votre relation avec vos collègues de travail? Pourquoi? 
 2.2.3 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant une relation parfaitement satisfaisante), 
comment qualifieriez-vous votre relation avec votre coéquipier/coéquipière (Note : 
si tel est le cas, équipe stable ou non)? Pouvez-vous me l’expliquer? 
2.2.4 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant une relation parfaitement satisfaisante), 
comment qualifieriez-vous votre relation avec vos supérieurs? Pourriez-vous me 
justifier cette note? 
2.2.5 Décrivez-moi en quoi consiste votre collaboration avec d’autres intervenants 
des services préhospitaliers d’urgence. Par exemple, avec les pompiers et les 
policiers.  
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2.3 Latitude décisionnelle 
2.3.1 Considérant que vous devez suivre des protocoles lors de vos interventions, 
pouvez-vous m’expliquer dans quelle mesure vous vous sentez libre de prendre des 
décisions dans le cadre de votre travail.  
2.4 La perception de l’effort perçu (modèle du « déséquilibre effort-
reconnaissance ») 
2.4.1 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant beaucoup d’effort), comment estimez-vous 
l’effort que vous devez déployer de façon générale dans votre travail? Nous 
considérons ici les efforts au niveau physique. Élaborez votre réponse?  
Section 3 : La demande psychologique 
Nous allons maintenant discuter des exigences mentales et émotionnelles relatives à 
votre travail. 
La charge mentale fait référence aux éléments qui exigent une vigilance mentale. Par 
exemple, le contrôle de soi, des émotions, etc. 
3.1 Pouvez-vous m’expliquer ce qui constitue, selon vous, une charge mentale dans 
votre travail? Pourquoi cela représente une charge mentale pour vous? 
3.2 Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant le niveau de stress le plus élevé), comment 
qualifieriez-vous la pression ressentit quant aux contraintes de temps à respecter 
dans le cadre de vos interventions d’urgence? Pouvez-vous me justifier votre 
réponse? 
Deuxième partie : Les stratégies d’adaptation au stress 
2.1 Quelles stratégies d’adaptation au stress utilisez-vous au cours de vos 
interventions? Par exemple, se référer à son coéquipier lors d’une intervention 
(pendant), demander des conseils/du soutien à votre supérieur (post-
intervention). 
2.2 Pouvez-vous me décrire une situation d’urgence dans laquelle vous êtes 
intervenu? 
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2.3 Dans cette situation, décrivez les stratégies d’adaptation au stress que vous avez 
utilisées? 
Troisième partie : Les caractéristiques individuelles  
Finalement, nous allons discuter de caractéristiques individuelles pouvant jouer un 
rôle dans la perception des facteurs de stress. 
3.1 Pouvez-vous m’expliquer comment vous en êtes venus à faire cette profession? 
3.2 Qu’est-ce que vous aimez le plus dans ce type de travail (note : ce qui vous 
motive)? 
3.3 Quelles sont les qualités dont vous disposiez pour faire ce travail? 
Question de clôture de l’entrevue 
Y a-t-il d’autres éléments que vous aimeriez porter à mon attention qui n’ont pas été 
discutés au cours de cette entrevue? 




Tâches et opérations des techniciens ambulanciers paramédics 
1. Faire l’inspection avant le début du quart du travail
1.1 Faire l’inspection visuelle et mécanique du véhicule 
1.2 Faire l’inspection du matériel et de l’équipement 
1.3 Cocher les listes de vérification 
1.4 Signaler et remplacer l’équipement et le matériel manquant 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
2. Répondre aux appels
2.1 Recueillir les premières données 
2.2 Planifier le trajet 
2.3 Se rendre sur les lieux 
2.4 Planifier l’intervention avant d’arriver sur les lieux 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
246 
3. Déterminer les moyens d’intervention propres à la situation
3.1 Évaluer la situation d’intervention 
3.2 Prendre les mesures de sécurité requises 
3.3 Mettre l’ambulance en place 
3.4 Appliquer les méthodes de triage (s’il y a lieu) 
3.5 Localiser et dénombrer les victimes (s’il y a lieu) 
3.6 Demander les ressources nécessaires (s’il y a lieu) 
3.7 Déterminer les moyens d’accès aux victimes 
3.8 Appliquer les mesures prévues dans le plan d’urgence (s’il y a lieu) 
3.9 Évaluer la cinétique 
3.10 Collaborer avec d’autres partenaires (s’il y a lieu) 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
4. Évaluer l’état de la personne requérant des soins
4.1 Accéder à la personne: évaluation visuelle 
4.2 Faire l’évaluation primaire ABCDE 
4.3 Établir les priorités d’intervention 
4.4 Déterminer la priorité d’un départ hâtif 
4.5 Faire l’évaluation secondaire : signes vitaux, histoire médicale, etc. (s’il y a lieu) 
4.6 Collaborer avec d’autres partenaires (s’il y a lieu) 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
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5. Donner des soins selon des standards établis et en fonction de l’évaluation et des
priorités identifiées
5.1 Déterminer les soins à apporter : protocoles 
5.2 Prodiguer des soins 
5.3 Rester en relation d’aide avec la personne requérant des soins et ses proches 
5.4 Réévaluer l’état de la personne 
5.5 Collaborer avec d’autres partenaires (s’il y a lieu) 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
6. Transporter la personne en maintenant les soins
6.1 Choisir une méthode de déplacement et de transfert sécuritaire 
6.2 Rester en relation d’aide avec la personne 
6.3 Appliquer les techniques de transfert et de déplacement 
6.4 Préparer la personne et l’équipement pour le transport 
6.5 Choisir et aviser le centre receveur approprié (s’il y a lieu) 
6.6 Déterminer le type de conduite 
6.7 Transporter la personne 
6.8 Réévaluer l’état de la personne 
6.9 Modifier les soins, au besoin 
6.10 Adapter la conduite du véhicule en conséquence 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
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7. Transférer des responsabilités au personnel du centre receveur
7.1 Faire une synthèse de l’information 
7.2 Transmettre un rapport verbal au centre receveur 
7.3 Transférer la personne 
7.4 Collaborer avec le personnel médical, au besoin 
7.5 Fournir des données nominatives sur la personne 
7.6 Rédiger les documents nécessaires et les remettre 
7.7 Transmettre l’information nécessaire à l’encadrement de la qualité 
7.8 Faire le bilan de l’intervention après chaque appel (s’il y a lieu) 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
8. Préparer l’ambulance à prendre la route
8.1 Faire le nettoyage du véhicule et de l’équipement 
8.2 Prendre les mesures nécessaires pour la réparation et le remplacement 
Notes relatives à ce segment de tâches : 
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Autres tâches : Ces tâches peuvent être réalisées quotidiennement et ne sont pas reconnues 
légalement ou cliniquement. 
A1 Éducation auprès de l’usager et ses proches, au besoin 
A2 Gestion de crise complexe 
A3 Gestion des refus de soins (inclue une approche d’appréciation de l’aptitude des usagers 
Notes relatives à ces tâches : 





GUIDE DES COURTES ENTREVUES POST-INTERVENTION 
Note : Ces courtes entrevues post-intervention ont pour but de faciliter 
l’identification et les explications quant aux stratégies d’adaptation personnelles au 
stress utilisées. Ces entrevues seront effectuées suite à une intervention spécifique 
d’urgence, selon le déroulement du quart de travail observé (basé sur la technique 
de l’incident critique de Flanagan, 1954). 
1. Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant le niveau de stress le plus élevé), où
situez-vous le stress ressenti lors de la présente intervention?
2. Décrivez brièvement le moment qui vous semble avoir été le plus exigeant
mentalement durant cette intervention? Pourriez-vous me décrire d’autres
moments où vous avez senti du stress? Pourquoi?
3. Lors de ce moment (ou ces moments), quelle réaction vous est venue
spontanément à l’esprit?
4. Décrivez-moi les émotions ressentis?
5. Comment êtes-vous arrivé à gérer cette situation de stress au moment précis
où il s’est manifesté (ou plus tard s’il y a lieu)?
6. Une fois l’intervention finie, qu’arrive-t-il?
7. Confronté à ce même type d’intervention demain est-ce que votre niveau de
stress sera le même?
Si oui, le gèrerez-vous de la même façon ou adopterez-vous une stratégie 
différente? 
Sinon, qu’est-ce qui sera différent? 
8. Avez-vous quelque chose à ajouter?
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ANNEXE Q 
GUIDE DU FOCUS GROUP 
Note : Ces questions serviront de guide pour la discussion. 
Objectifs du focus group : 
1) Valider l’interprétation préliminaire des résultats obtenus aux phases 1 et 2;
2) Si de nouveaux éléments sont mentionnés lors du focus group, ceux-ci seront
ajoutés ou déplacés au besoin suivant les discussions des TAP participants (membre 
de l’audiance). 
1. D’après votre expérience, cette interprétation des facteurs de stress du
contexte de travail des techniciens ambulanciers paramédics du Québec est-
elle représentative de votre travail?
- Sinon, que me suggérez-vous?
- Selon vous, y a-t-il d’autres facteurs de stress liés à votre contexte de 
travail qui n’ont pas été identifiés et qui seraient important de spécifier? 
Si oui, lesquels? D’après vous, dans quelles catégories ces éléments 
pourraient être placés? Justifiez. 
2. D’après votre expérience, les stratégies d’adaptation au stress identifiées
correspondent-elles à votre vécu en tant que techniciens ambulanciers
paramédics?
- Sinon, que me suggérez-vous?
- Selon vous, y a-t-il d’autres stratégies d’adaptation au stress utilisées par 
les techniciens ambulanciers qui n’ont pas été identifiés et qui seraient 
importantes de spécifier? 
Si oui, lesquelles? Pourquoi? 
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ANNEXE R 
RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES DES FACTEURS DE STRESS 
Facteurs de stress liés au contexte de travail des TAP (résultats préliminaires) 













Charge de travail 
1. Exigence mentale (cognitive)
2. Exigence physique
3. Charge émotionnelle
4. Quantité de travail à accomplir
Latitude décisionnelle 5. Liberté de décision
6. Justification des actes
Information et 
communication 








Conditions de travail 
invariables (Normes) 
13. Procédures d’assurance qualité
14. Règles et procédures
15. Protocoles d’intervention
Conditions de travail 
variables 
16. Temps de repas
17. Quarts de travail prolongés
18. Horaire
19. Changement de coéquipier
20. Temps d’attente
21. Responsabilité de l’acte




25. Violence au travail
26. Conduite en urgence
27. Imprévisibilité
28. Aspects scéniques
29. Chevauchement des sphères du
















31. Patient lien personnel











RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES DES STRATÉGIES D’ADAPTATION 
Stratégies d’adaptation au stress identifiées par les TAP (résultats préliminaires) 






5. Intuitives ou inconscientes
Stratégies provenant du soutien social 







12. Personnes externes au travail

